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Relatório de Estágio
Parto sem medo: projeto para a prevenção da depressão
pós-parto
Ana Filipa Freire Duarte Ferreira
Orientador(es) | Ana Maria Aguiar Frias
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“O conhecimento é o antídoto do medo.” 
Ralph Emerson 
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        O medo do parto está associado a desfechos negativos, nomeadamente a depressão 
pós-parto, representando um fator de risco para o desenvolvimento de comorbilidades 
futuras. O objetivo geral deste relatório foi conhecer melhor a relação causa-efeito entre 
o medo do parto e a depressão pós-parto. Realizou-se um estudo exploratório descritivo, 
partindo de uma caracterização diagnóstica das condutas dos profissionais, face à proble-
mática, e da realização de um rastreio do medo do parto às grávidas no último trimestre 
de gravidez. Posteriormente procurou-se transmitir estratégias de coping às mesmas, atra-
vés de uma sessão de psicoeducação e entrega de um guia. Os dados apontam para a 
inexistência de investimento na problemática, apesar dos scores de medo do parto serem 
elevados. Emergem sentimentos em relação ao medo do parto que estão na base do de-
senvolvimento de depressão pós-parto. A partir deste conhecimento, foi possível atuar na 
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Title : Fearless childbirth: postpartum depression prevention project  
 
        Childbirth fear is associated with negative outcomes, including postpartum 
depression, representing a risk factor for the development of future comorbidities. The 
overall purpose of this report was to better understand the cause-effect relationship 
between childbirth fear and postpartum depression. A descriptive exploratory study was 
performed, starting from a diagnostic characterization of the professionals' conduct, 
followed by a screening for childbirth fear, in the last trimester of pregnancy. Later, we 
tried to transmit coping strategies to them, through a psychoeducation session and 
delivering a guide. Results point to the lack of investment in the problem, despite the 
childbirth fear scores being high. Emerged feelings regarding childbirth fear are underlie 
to the development of postpartum depression. From this knowledge, it was possible to act 
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       O presente Relatório, enquadrado no mestrado de Enfermagem de saúde materna e 
obstétrica da Escola Superior de Enfermagem São João de Deus da Universidade de Évora 
(ESESJD-UE), pretende apresentar as atividades desenvolvidas pela mestranda no está-
gio de natureza profissional, das quais se salienta o projeto “Parto sem Medo: Projeto 
para a prevenção da Depressão Pós-Parto”, que se desenvolveu no Centro Hospitalar Uni-
versitário do Algarve – Portimão (CHUAP). 
       A transição para a maternidade é um evento muito importante na vida de uma mulher 
que corresponde à passagem de uma realidade conhecida para uma nova e, muitas vezes, 
desconhecida. Na procura de uma nova conceção de si, a mulher neste período vai viven-
ciar crises próprias e tentar resolver tarefas desenvolvimentais que a levarão a reestruturar 
os seus objetivos de vida, os seus comportamentos e as suas responsabilidades (Graça, 
Figueiredo & Carreira 2011). Com diferentes implicações no bem-estar materno e do 
bebé, a gravidez e a maternidade representam uma experiência única que envolve adap-
tações fisiológicas significativas a nível físico, psíquico, social e emocional (Alderdice, 
MacNeill, & Lynn, 2013). Guerra, Braga, Quelhas, & Silva, (2014) caracterizam também 
a gravidez como um período crítico, em que fatores de risco concorrem para o compro-
metimento das capacidades parentais. Ainda outros fatores de risco ou os mesmos podem 
estar na base do desenvolvimento de perturbações mentais maternas entre elas a patologia 
depressiva materna pode ser uma das consequências mais graves.   
       O terceiro trimestre de gravidez é o período em que a grávida está mais sensível à 
mudança, podendo o bebé que vai nascer ser o catalisador de modificações importantes. 
Por sua vez também o parto, o “tornar-se mãe”, constitui um acontecimento biopsicosso-
cial que determina um conjunto de transformações e mudanças físicas, psíquicas e sociais 
na mãe e no bebé, mobilizando a energia emocional de ambos (Couto 2003). Este evento 










além de ser considerado um evento biológico, social, e cultural, constitui também um 
evento crítico na transição para a maternidade (Donelli, 2003).  
       Carpenito-Moyet (2012) define o medo como um estado em que a pessoa, ou grupo 
de pessoas, apresentam sentimentos de perturbação fisiológica ou emocional relacionados 
com uma fonte considerada perigosa. No caso do parto, o medo está relacionado com uma 
fonte identificável, o de que algo possa correr mal, com a mãe, o bebé ou ambos durante 
o parto. 
       O medo do parto (MP) tem sido cada vez mais alvo de estudo e de intervenção por 
estar associado a comorbilidades maternas e fetais, é descrito como um estado em que 
estão presentes sentimentos negativos relativamente ao parto (fonte identificável), relaci-
onados com uma perspetiva cultural, que afeta o dia-a-dia da mulher grávida, da mãe e 
do bebé (Haines, Pallant, Karlström, & Hildingsson, 2011; Nilsson, Bondas & Lundgren, 
2010).  Este medo pode incluir: medo da dor (Pereira, Franco & Baldin, 2011; Haines et 
al., 2011), medo da anestesia (Pereira, Franco & Baldin, 2011), medo da morte ou de 
danos físicos (Haines et al., 2011), medo da perda de autonomia e controlo (Lyberg & 
Severinsson, 2010; Salomonsson, Wijma & Alehagen, 2010; Haines et al., 2011), medo 
da saúde e bem-estar do recém-nascido (Pereira, Franco & Baldin, 2011; Haines et al., 
2011), ou ainda, medo da falta de profissionalismo dos profissionais de saúde (Lyberg & 
Severinsson, 2010). Salomonsson, Wijma e Alehagen (2010) e Otley (2011) descrevem 
consequências associadas ao MP, tais como níveis mais elevados de analgesia epidural, 
instabilidade emocional pós-parto, insónia e depressão. 
       Em termos gerais, episódios depressivos caracterizam-se por rebaixamento do hu-
mor, redução dos níveis de energia e de atividade, dificuldade de concentração e de ex-
perimentar prazer em situações normalmente consideradas agradáveis. Podem ser acom-
panhados de problemas de sono, cansaço acentuado, diminuição da autoestima e senti-
mentos de culpa (OMS, 2007). 
       Embora não haja unanimidade total entre os autores a respeito da conceptualização 
de depressão pós-parto (DPP) em geral, Santos, Almeida, & Souza, (2009), consideram 










que esta apresenta características semelhantes às de outros quadros depressivos, com o 
agravante de ocorrer num período especialmente vulnerável para a mãe e importante para 
o desenvolvimento do bebé, por se tratar dos seus primeiros meses de vida. 
       Definida como um transtorno depressivo, a DPP é responsável por causar alterações 
emocionais influenciando não só o bem-estar materno como o desenvolvimento do vín-
culo mãe-bebé. A DPP pode também afetar o desenvolvimento do recém-nascido, repre-
sentando por estes motivos um importante problema de saúde materna (Eisele, Guedes, 
& Schhmalfuss, 2015). Dado o aumento da prevalência deste tipo de transtorno, torna-se 
emergente que os enfermeiros que atendem a este problema, se mostrem sensíveis a esta 
temática. Constitui-se, portanto, em motivo de estudos de diversas áreas de conheci-
mento, principalmente daquelas que dizem respeito à saúde física e psicológica da mu-
lher, da criança e da família. 
       Não há unanimidade entre os estudiosos quanto à época de ocorrência e a duração do 
quadro que se considera como DPP: alguns consideram que o seu início ocorre logo após 
o nascimento do bebé (Silva, Jansens, Souza, Quevedo, Barbosa, Moraes, Horta, & Pi-
nheiro, 2012), outros definem como DPP os episódios depressivos que têm início a partir 
de duas semanas até três meses após o parto, podendo prolongar-se por semanas ou meses 
(Cantilino, Zambaldi, Sougey, & Rennó Jr, 2010). Santos et al., (2009) alerta para a ne-
cessidade de diferenciar a DPP da melancolia da maternidade ou disforia puerperal, tam-
bém conhecida como baby- blues, sendo esta uma alteração de humor transitória, que 
costuma durar até duas semanas após o parto. 
       Estudos têm indicado prevalência de DPP entre 12% e 39,4% (Fonseca, Silva e Otta, 
2010). Essa variação pode ser explicada tanto por características das amostras estudadas, 
principalmente pela presença de maior ou menor número de fatores de risco, quanto por 
questões metodológicas, como critérios e instrumentos utilizados. De qualquer forma, 
mesmo que em torno de 12%, a prevalência de DPP é suficientemente alta para justificar 
o aprofundamento do seu estudo. 










       Para estudar a DPP nas grávidas é comummente utilizada a Escala de Depressão Pós-
Parto de Edimburgo (EDPE), um instrumento desenvolvido por Cox, Holden e Sagovsky,  
(1987) para triagem de casos de DPP. É uma das ferramentas mais utilizadas nos estudos 
a respeito do assunto, pelo seu amplo uso, fácil aplicação, pela correlação significativa 
com a maior parte dos instrumentos destinados a avaliar sintomas de depressão e por 
possibilitar a comparação entre os estudos investigados. (Gibson, McKenzie-McHarg, 
Shakespeare, Price & Gray, 2009; Santos et al., 2009). 
       Procurando acrescentar mais ao fenómeno, vários autores procuraram estabelecer re-
lação entre DPP e outos fatores. Em relação à associação entre fatores de risco e DPP, 
existem revisões publicadas que indicam a importância de vários fatores de proteção para 
o desenvolvimento da DPP (O’Hara & Swain, 1996; Robertson, Grace, Wellington, & 
Stewart, 2004; Aliane, Mamede, & Furtado, 2011), contudo, nenhuma dessas revisões 
teve por objetivo destacar especificamente a importância da relação entre o MP e a DPP, 
que é o foco do presente trabalho. Aprofundar sobre essa relação é relevante, pois a falta 
de identificação e de projetos com vista à redução do MP, são fatores de risco sobre os 
quais é possível intervir precocemente, tanto no sentido de a própria grávida e família 
terem mais apoio, reduzindo as complicações e comorbilidades associadas ao MP, quanto 
para os serviços de saúde programarem ações específicas nessa direção. 
       Tendo em conta a influência do MP na experiência e vivência da gravidez e do parto, 
e nas consequências que este pode acarretar, torna-se de extrema importância identificar 
as mulheres grávidas com elevados níveis de medo de parto, de forma a intervir precoce-
mente. Desta forma poderá perspetivar-se uma redução no impacto negativo que a expe-
riência do MP tem na saúde da díade. A escassez, em Portugal, de estudos e intervenções 
em torno deste tema, serviu também de motivação e interesse pelo tema. 
       O presente projeto, intitulado “Parto sem Medo: Projeto para a prevenção da Depres-
são Pós-Parto”, procurou conhecer melhor a relação causa-efeito, entre o MP e a DPP, 
atuando no MP com vista a prevenir a DPP. Partindo de uma caracterização diagnóstica 
das condutas dos Enfermeiros na promoção do parto sem medo, e da caracterização das 










recomendações da OMS para a promoção da saúde mental materna, pretende-se elaborar 
instrumentos para a intervenção no MP e prevenção da DPP em grávidas. Foram criados: 
um guia de intervenção (Apêndice A), e uma sessão de psicoeducação (SP) (Apêndice 
B), com o mesmo título “Parto sem Medo – prevenindo a Depressão Pós-Parto” a serem 
aplicados num determinado grupo de grávidas. Num primeiro momento, foi aplicado um 
instrumento de autor o Questionário de Medo Percebido do Parto na forma de expectati-
vas das grávidas (QMPP) (Apêndice C), para rastreio e identificação da presença de MP 
às grávidas do CHUAP na consulta de referenciação do terceiro trimestre de gravidez e 
nas aulas de preparação para o parto e parentalidade (APPP). Posteriormente foram apli-
cados os instrumentos guia e SP para intervir nas mesmas grávidas. Numa fase final do 
projeto almejava-se identificar a presença de sintomas de DPP aplicando um questionário 
no período pós-parto das mesmas mulheres o que não foi possível por circunstâncias 
alheias à vontade dos seus autores que se prenderam com o espaço de tempo desta inter-
venção, ficando a sugestão para próximos estudos. Por último foi feita a avaliação das 
intervenções e do impacto do projeto junto das grávidas, aplicando-se um instrumento 
criado para esse efeito. 
       A Unidade Hospitalar do Barlavento Algarvio de Portimão, pertencendo ao CHUAP, 
EPE e que assume o compromisso de garantir a equidade e universalidade do acesso aos 
cuidados de saúde, bem como fomentar o desenvolvimento de atividades de formação e 
ensino pré, pós-graduado e de investigação, mostrou todo o interesse para servir de “casa” 
a este projeto, identificando-se com o seu propósito.  
       Este Relatório dividido em vários capítulos: a introdução, a análise do contexto com 
a  caracterização do ambiente alvo de intervenção, o planeamento da intervenção com a 
metodologia utilizada, a análise reflexiva sobre as intervenções, a avaliação dos objetivos, 
a avaliação da implementação do projeto, a descrição dos momentos de avaliação inter-
média e medidas corretivas introduzidas, a análise reflexiva sobre as competências mo-
bilizadas e adquiridas, por fim, as considerações finais que encerram o trabalho que foi 










desenvolvido, as referências bibliográficas, apêndices e anexos que findam o corpo do 
relatório, atribuindo validade científica ao mesmo.  
       Este relatório foi redigido em concordância com o Novo Acordo Ortográfico da Lín-
gua Portuguesa, tal como recomendado pela circular 4/2011 de 5 de dezembro da Uni-
versidade de Évora, e executado respeitando as normas da American Psycological Asso-

































ANÁLISE DO CONTEXTO 
 
 
        Neste capítulo pretende-se descrever o ambiente onde o estágio decorreu, assim 
como os locais onde foram desenvolvidas as atividades relativas ao projeto/atividade ma-
jor do estágio, o ambiente físico e os recursos materiais e humanos existentes.  
       O estágio final decorreu por etapas, tendo em conta os diferentes grupos de compe-
tências a desenvolver pela mestranda, tendo início no Hospital Beatriz Ângelo para o 
desenvolvimento de competências relativas ao atendimento em bloco de partos, seguida-
mente no Hospital do Barreiro em contexto de internamento de grávidas patológicas e 
puerpério, seguindo-se o Centro Hospitalar Universitário do Algarve – Portimão onde se 
consolidaram as competências em bloco de partos e onde se desenvolveu o projeto/ativi-
dade major do estágio final e por último o Hospital de Faro no atendimento a cuidados 
do foro ginecológico. Descreve-se em particular neste capítulo o contexto onde se desen-
volveu a atividade major deste estágio/projeto de estágio final, dada a sua relevância. 
        O presente projeto/atividade major foi desenvolvido com o intuito de ser implemen-
tado no CHUAP, no Departamento de Obstetrícia, no decurso do estágio final de aquisi-
ção de competências em bloco de partos pela mestranda. As atividades do projeto foram 
implementadas na Consulta Externa, mais precisamente no Curso de Preparação para o 


















Caracterização do Ambiente de Realização do Estágio Final – Centro 
Hospitalar Universitário do Algarve E.P.E. 
 
        Inserido no Centro Hospitalar Universitário do Algarve E.P.E., (CHUA, EPE), o 
Hospital de Portimão é uma das unidades hospitalares que integra o SNS, ficando deno-
minado de Centro Hospitalar Universitário do Algarve – Portimão, após a reorganização 
da rede hospitalar feita pelo governo português em 2013, pelo Decreto-Lei n.º 69/2013 e, 
mais tarde em 2017, pelo Decreto-Lei n.º 101/2017. Foi então efetuada a fusão do Hos-
pital de Faro, com o Hospital de Portimão e o Hospital de Lagos, ou seja, com toda a 
região do Barlavento Algarvio. Desta fusão resultou assim o Centro Hospitalar do Al-
garve, que adicionalmente, inclui também o Centro de Medicina Física e de Reabilitação 
do Sul e todos os serviços de Urgência Básica do Algarve. A denominação de Centro 
Hospitalar Universitário foi-lhe atribuída por assumir colaborar com instituições univer-
sitárias, permitindo estágios académicos e desenvolvendo paralelamente atividades de in-
vestigação (CHUA, 2018a). 
        O CHUAP, encontra-se inserido no distrito de Faro, o 10.º maior distrito português. 
Portimão é sede de um município com 182,06 km² de área subdividido em 3 freguesias. 
É limitado a norte pelo município de Monchique, a leste por Silves e Lagoa e a Oeste por 
Lagos (Instituto Geográfico Português, 2013). Possui uma estimativa de população resi-
dente de 55,331 habitantes em 2017, segundo a base de dados PORDATA (2019). Esta 
população aumenta exponencialmente com os fluxos turísticos, especialmente no verão 
(CHUA, 2018a). 
        A área de abrangência do Barlavento Algarvio inclui todos os municípios acima des-
critos, incluindo Portimão, e ainda: Vila do Bispo e Aljezur. 










        Segundo as estimativas mais recentes do INE publicadas pela Comunidade Intermu-
nicipal do Algarve, relativas a 2014, residiam no Barlavento Algarvio cerca de 162 mil 
habitantes (AMAL, 2017). 
 




        O CHUA está dividido em vários departamentos, entre os quais encontramos o De-
partamento de Ginecologia/Obstetrícia e Reprodução Humana, que engloba os serviços 
de urgência de obstetrícia/ginecologia, bloco de partos, internamento e consulta externa 
de todas as unidades hospitalares algarvias, e que presta assistência à mulher em todas as 
fases do seu ciclo reprodutivo. 
        O Departamento Materno-Infantil do CHUAP, localizado no 2º piso da unidade hos-
pitalar, inclui os serviços de Bloco de Partos, Urgência Obstétrica/Ginecológica, Serviço 
de internamento de Obstetrícia/Ginecologia e a Unidade de Neonatologia da Pediatria. 
 
Bloco de Partos e Urgência Obstétrica/Ginecológica 
 
        O Bloco de Partos, onde se realizou o estágio final, foi inaugurado em 1999, ainda 
no denominado Hospital do Barlavento Algarvio. Encontra-se associado ao serviço de 
urgência de obstetrícia e ginecologia e ao bloco operatório (específico para urgências 
obstétricas e ginecológicas), partilhando vários espaços e equipas em comum.  










        A entrada do serviço dá para uma sala de espera que é controlada por uma adminis-
trativa. Atrás de um balcão, esta atende e encaminha as utentes e respetivos acompanhan-
tes, conforme a valência pretendida. Na ausência da mesma, uma assistente operacional 
(AO) é quem a substitui. Como falhas a apontar destacam-se: o não uso de campainha 
por sistema e a falta de identificação de quem entra no serviço, que podem pôr em causa 
a segurança do mesmo, apesar de haver um controlo informal. 
        Para que uma utente dê entrada no serviço, é necessária uma triagem na urgência 
geral, de acordo com o método de triagem de Manchester. De seguida, um AO da urgên-
cia geral encaminha a utente e o acompanhante ao serviço. Já na sala de espera deste, as 
utentes são chamadas segundo a prioridade atribuída. 
        A urgência é composta por dois gabinetes médicos/enfermagem para obstetrícia, 
onde se realizam:  
• a avaliação inicial das utentes;  
• observação e exame físico;  
• exame ginecológico; 
• ecografias; 
• tratamentos necessários.  
 
        Existem também salas de arrumos, de funcionários, sanitários, sala de sujos, roupa-
ria, vestiários, uma sala de trabalho para os médicos e o gabinete da enfermeira chefe. 
        Num corredor mais recatado, está situada uma sala de observação com maior priva-
cidade, onde são feitos os registos cardiotocográficos. Do lado esquerdo do corredor está 
localizado o bloco operatório, com sala cirúrgica, sala de apoio ao recém-nascido, área 
de transferência e antecâmara para desinfeção do pessoal. 
        Ao fundo do serviço, encontram-se as cinco salas de partos, com sanitários entre 
elas. É de assinalar como aspeto negativo o facto de não se encontrarem disponíveis du-
ches, tendo sido assumido como um erro estrutural de construção do serviço. Assim, 
quando necessário, as senhoras têm de se deslocar a um outro sanitário com duche.  










        A grávida é admitida numa sala de partos onde realiza todo o trabalho de parto (TP), 
sem que haja a necessidade de ser transferida para outras salas. As chamadas boxes assu-
mem diferentes disposições consoante a fase do TP. Para o alívio da dor, as grávidas, no 
decorrer do TP, têm á sua disposição várias técnicas não medicamentosas:  
• exercícios com bola de pilates;  
• musicoterapia;  
• aromoterapia; 
• massagem.  
        Adicionalmente, como técnica medicamentosa para alívio da dor, têm disponível 
(entre outras), a analgesia epidural. 
        Todas as intervenções e decisões relativamente ao TP são discutidas com a grá-
vida/casal. O plano de parto é um documento bem aceite no serviço e levado a cabo com 
o devido respeito pelas escolhas do mesmo, sempre dentro da disponibilidade e assegu-
rando o bem-estar materno fetal. 
        Para conforto e mobilidade das parturientes, os cardiotocógrafos encontram-se liga-
dos à central de enfermagem. Alguns possuem telemetria wireless para que a avaliação 
do bem-estar materno-fetal esteja sempre acessível. As portas das boxes estão geralmente 
fechadas para garantir a privacidade do casal e existem campainhas para que o casal so-
licite um profissional, sempre que necessário.  
        Geralmente, são usadas as duas últimas salas, no extremo oposto do serviço, para 
acolher as grávidas em processo de perda fetal ou neonatal. A maior privacidade do casal, 
que se encontra a passar por um momento difícil e marcante nas suas vidas, é a justifica-
ção para esta escolha. 
        Todas as salas têm um ambiente familiar. O material clínico encontra-se disposto e 
arrumado estrategicamente, descaracterizando o ambiente hospitalar ao máximo possível. 
Existe espaço para o acompanhante, que pode estar presente todo o tempo em que a mu-
lher esteja internada e até ao fim do parto. Assim que nasce o bebé, este é acolhido numa 










mesa aquecida. Houve o cuidado de dotar cada box com uma balança, para que o recém-
nascido não seja separado da mãe/casal. 
        Sempre que possível, é promovido o aleitamento materno na primeira hora de vida 
tal como recomendado pela United Nations International Children’s Emergency Fund 
(Unicef). O Hospital de Portimão é considerado “Hospital Amigo dos Bebés”, cumprindo 
com as 10 medidas recomendas pela Unicef, para a promoção, proteção e apoio ao alei-
tamento materno.  
        Para a vigilância do quarto estadio do TP (o puerpério imediato), existem ainda duas 
salas: uma para os partos eutócicos e distócicos por ventosa ou fórceps e outra para rea-
lizar o recobro pós cesariana (mais recatada). 
        O gabinete de enfermagem, ou sala de trabalho, fica ao lado das salas de vigilância 
do puerpério imediato e no meio das salas de partos, duas à esquerda e três à direita, 
permitindo uma estratégica vigilância. Para a segurança da equipa e das utentes e uma 
prestação de cuidados de qualidade uniformizados, existem protocolos e normas de ser-
viço que estão sempre acessíveis em formato de papel, ou no computador do gabinete. 
        Voltando à entrada do serviço, no mesmo piso encontram-se a unidade de interna-
mento de obstetrícia/ginecologia e a neonatologia. A proximidade entre os serviços faci-
lita e melhora a articulação entre eles. 
        Também no mesmo piso se encontra uma sala de reuniões, onde se realizam as ses-
sões teóricas do CPPN da instituição. É útil que ela esteja localizada junto ao bloco de 
partos, ao internamento de obstetrícia e à neonatologia, permitindo que as grávidas/casais 
se vão ambientando aos serviços ainda antes do parto. 
 
Curso de Preparação para o Parto e Nascimento 
 
        Explorando agora o ambiente onde foi implementado o projeto ou atividade major 
do estágio, o CPPN inserido no serviço de consulta externa do CHUAP. 










        A Consulta Externa de obstetrícia encontra-se situada no piso 0 e tem como objetivos 
dar resposta a:  
• Diagnóstico pré-natal;  
• Aconselhamento genético;  
• Medicina materno-fetal; 
• Vigilância integrada da gravidez de baixo e alto risco, com os cuidados de 
saúde primários.  
 
        Esta última respeita um plano de referenciação por protocolos e critérios, com a Uni-
dade Coordenadora Funcional de Saúde Materna do Barlavento, em determinadas situa-
ções. É também responsável pelo programa de preparação para o parto e nascimento, com 
calendarização de APPP (CHUA, 2018b). 
        O CPPN é realizado na sala de reuniões acima referida ou, em alternativa, no ginásio 
do serviço de Medicina Física e de Reabilitação do CHUAP, consoante as aulas sejam de 
carácter teórico ou prático respetivamente. São agendadas em média 10 sessões de 1 hora 
e 30 minutos cada. As grávidas começam entre as 28 e as 32 semanas de gravidez, no 
início do curso, num total de aproximadamente 5 a 6 semanas. Cada turma tem um limite 
de 10 a 12 grávidas/casais, que são admitidos por ordem de inscrição. Segundo as forma-
doras do curso, nos últimos anos denota-se um decréscimo nas inscrições, por conta da 
crescente oferta de CPPN disponíveis fora da instituição hospitalar. Assim, a população 
do CPPN do CHUAP acaba por preparar cada vez mais as grávidas colaboradoras na 
própria instituição, numa média de 6 a 8 grávidas/casais por grupo. 
        Apesar de se registar um decréscimo no número de grávidas que recorre ao CPPN 
do CHUAP nos últimos anos, não têm ocorrido grandes alterações no número de partos 
realizados nesta instituição desde 2015. Contudo, tem ocorrido um aumento do número 
de partos por cesariana, segundo os dados analisados internamente no Livro de Nasci-
mentos (criado pelo serviço, para fins estatísticos). 










        No ano anterior de 2017 registaram-se na maternidade do CHUAP 1282 partos, dos 
quais 766 foram eutócicos, 127 distócicos por ventosa ou fórceps e 389 foram distócicos 
por cesariana. A taxa de cesarianas é de 30,3%, ligeiramente inferior à taxa nacional de 
33,1% aferida em PORDATA (2018), para o mesmo ano. Segundo a OMS (2015), a ce-
sariana, “(…) é uma intervenção efetiva para salvar a vida de mães e bebés, apenas indi-
cada por motivos médicos”. Ao nível populacional, taxas de cesarianas maiores que 10% 
não estão associadas com a redução de mortalidade materna e neonatal. Deve-se assim 
refletir a nível institucional e nacional sobre as legítimas indicações para a cesariana, e 








        Assente numa prestação de cuidados compatível com um país desenvolvido como 
Portugal, o CHUAP oferece às grávidas/casais boas condições físicas e humanas. Para 
tal, os serviços encontram-se equipados com materiais, não de topo, mas de qualidade 
aceitável, para a conjetura de contenção de custos que se tem vivido ao nível dos cuidados 
de saúde neste país. É de notar o trabalho que as chefias desenvolvem para que os recursos 
sejam bem distribuídos e não faltem. 
        Para realizar a avaliação inicial, a observação, o exame físico, o exame ginecológico, 
ecografias e outros tratamentos necessários às utentes, a equipa tem disponíveis todos os 
equipamentos e material necessário: ecógrafos, marquesas, balanças, esfigmomanóme-
tros, dopplers para auscultação cardiofetal, entre outos materiais para apoio clínico. Tem 
também um computador por sala, para efetuar todos os registos e aceder ao processo clí-
nico da utente. 










        Para o conforto e segurança da grávida/casal/bebé, cada sala de partos ou box, en-
contra-se equipada com todo o material para assistir ao parto vaginal eutócico e distócico 
por fórceps ou ventosa. As camas transformam-se em marquesas de partos e assumem as 
várias posições que a parturiente preferir: deitada, sentada, de lado ou ainda de cócoras. 
Possuem também todo o material de reanimação: mesas, rampas de oxigénio, de vácuo, 
laringoscópio, etc., para quando for necessária alguma intervenção adicional. Este mate-
rial não está à vista (propositadamente), mas rapidamente acessível. 
        A sala de trabalho de Enfermagem confere também conforto e segurança aos pres-
tadores de cuidados, que é um ponto muito importante. Equipada com mesas, cadeiras e 
sofás, monitor para a central de cardiotocografia sempre em transmissão direta, e compu-
tadores, para aceder e escrever no processo clínico das utentes, munidos com programas 
para o efeito: SClínico e Alert.  
        Numa outra sala de trabalho de Enfermagem encontra-se arrumada toda a medica-
ção, sendo este o local onde ocorre a preparação da mesma. Toda a medicação que neces-
sita de refrigeração é acondicionada numa sala com frigorífico para o efeito. Por último, 
existe uma sala onde os fetos mortos e “peças anatómicas” são preparados e acondicio-
nados para posterior envio para a anatomia patológica. 
        O atendimento a uma situação de urgência/emergência também não é descurado, 
existindo um carro de urgência totalmente equipado (segundo as normas), estando esta-
cionado no corredor, numa área acessível aos dois serviços. 
        No que concerne aos recursos existentes no CPPN onde foi desenvolvida a atividade 
major de estágio/projeto, pode-se dizer que a sala de reuniões apesar das moderadas di-
mensões, possui todo o material necessário para realização das sessões de EPS, como 
mesas, cadeiras, quadro interativo e ar condicionado. Por seu lado, também o ginásio 
comporta todas as condições necessárias para a realização das aulas práticas, possuindo 
colchões, bolas de pilates, almofadas e espaços amplos e arejados para o conforto das 
grávidas/casais. 
 












        Não obstante de bons recursos materiais, também os recursos humanos são indica-
dores de boas práticas e bons resultados nos cuidados de saúde. 
        O Departamento Ginecologia/Obstetrícia e Reprodução Humana do CHUAP é cons-
tituído por uma equipa de médicos, enfermeiros, assistentes técnicos e assistentes opera-
cionais, tendo como missão a “assistência às grávidas na preconceção, gravidez, parto e 
puerpério” (CHUA;2018). 
        Os serviços de Bloco de Partos e Urgência Obstétrica/Ginecológica partilham a 
mesma equipa multidisciplinar. Dela fazem parte: uma enfermeira chefe com 28 anos de 
experiência como enfermeira especialista em saúde materna e obstétrica, lidera os enfer-
meiros e os assistentes operacionais do serviço. Tem com funções principais a elaboração 
das escalas mensais do serviço, a organização e gestão de todo o serviço, no que diz res-
peito a recursos materiais e humanos.  
        Para além da enfermeira chefe, fazem parte da equipa mais dezoito enfermeiros es-
pecialistas em saúde materna e obstetrícia (EESMO), dezassete do sexo feminino e um 
do sexo masculino, sendo três mestres, uma mestranda e os restantes generalistas.  
        Em todos os turnos são escalados dois EESMO, um no Bloco de Partos e um na 
Urgência de Obstetrícia/Ginecologia, além de um enfermeiro generalista. De segunda a 
sexta-feira das 8 às 20 horas, ficam escalados mais três enfermeiros para dar apoio ao 
funcionamento do Bloco Operatório, EESMO ou generalistas. 
        Da equipa de assistentes operacionais fazem parte onze elementos que, à semelhança 
dos enfermeiros, trabalham por roulement. São escalados sempre dois elementos, à exce-
ção também dos dias e horas de funcionamento do Bloco Operatório em que ficam três. 
        Ao contrário do que acontece com os restantes funcionários, a equipa médica que 
integra vários especialistas e alunos da especialidade, não constituem uma equipa fixa, 
sendo todos externos ao serviço. A equipa médica conta com o apoio de um Pediatra e 










um Anestesista para assistirem aos partos e cesarianas de urgência. Contudo, ocasional-
mente, no turno da noite, só está destacado um anestesista para todo o hospital e este 
recusa-se a realizar analgesia epidural às parturientes, o que constitui uma grande incon-
formidade com aquilo que o CHUAP e o Bloco de Partos preconizam para a assistência 
humanizada, às mulheres com dor em TP. Ao longo do estágio foi possível à mestranda 
vivenciar de perto o descontentamento da população e a falta de respostas. Foi possível 
observar como esse fator aumentou exponencialmente o Medo do Parto sentido pelas 
parturientes. Associado a este medo, surge o receio de perda de controlo por parte das 
mulheres/casais e as consequências diretas desse medo no desenrolar do parto, e até ao 
estabelecimento da relação precoce. 
        O CHUAP, apesar das limitações acima referidas, da elevada taxa de cesarianas e da 
escassez de alguns recursos materiais e humanos, em geral oferece uma experiência de 
parto positiva às grávidas e casais, tal como a OMS, (2018) preconiza: 
 
• Promove um trabalho de qualidade junto das mulheres, centrado no cuidado es-
pecializado; 
• Tem em conta que o TP é um processo fisiológico que se pode levar a cabo sem 
intervenções desnecessárias e diminuindo ao mesmo tempo as complicações as-
sociadas; 
• Promove uma experiência de parto positiva que cumpre e supera as crenças e ex-
pectativas pessoais e socioculturais prévias da mulher que inclui dar à luz um bebé 
são, num ambiente seguro do ponto de vista clínico e psicológico, contando com 
o apoio prático e emocional contínuo; 
• Permite que a grávida decida estar acompanhada no momento do nascimento, e 
ser assistida por pessoal amável e com competências técnicas adequadas; 
• Tem em conta que a maioria das mulheres desejam ter um TP e nascimento fisio-
lógicos, permitindo alcançar um sentido de felicidade e controle pessoais através 
da participação e tomada de decisões. 










Descrição e Fundamentação do Processo de Aquisição de Competências 
 
       A gravidez e o parto são fases únicas na vida de uma família e compreendem um 
período de construção e desenvolvimento. O nascimento de um filho pode ser uma fonte 
de stress, uma vez que requer uma reorganização pessoal, familiar e profissional (Moura-
Ramos & Canavarro, 2007). As dúvidas relativas ao papel parental atormentam muitos 
casais representando um fator gerador de ansiedade. No decorrer da gravidez, os senti-
mentos tornam-se cada vez mais ambíguos, aumentando os níveis de ansiedade e de vul-
nerabilidade com a aproximação do momento do parto. Este é muitas vezes perspetivado 
com medo, nomeadamente da dor, do desconhecido, o medo de estar sozinha, entre ou-
tros. Também as preocupações com o bem-estar do bebé são crescentes, especificamente 
preocupações relacionadas com problemas que possam decorrer do parto e que criam an-
gústia principalmente à mãe. Para além disso, é no final da gravidez que se avizinha uma 
mudança de vida definitiva, uma mudança cada vez mais consciente e real. É também 
nesse último período da gravidez que a mulher aprende, pratica e desenvolve comporta-
mentos relativos ao papel materno (Brazelton & Cramer, 2000; Colman & Colman, 1994; 
Frias & Franco, 2008).  
       É neste campo de intervenção que o EESMO, através da sua prática de cuidados es-
pecializada, contribuí para uma melhor adaptação a este processo, com a criação e imple-
mentação de Cursos de Preparação para o Parto e Parentalidade (CPPP) ou Cursos de 
Preparação para o Parto e Nascimento (CPPN), esta nomenclatura difere de instituição 
para instituição e enquanto que a segunda está mais centrada em aspetos do nascimento, 
a primeira e mais abrangente, aborda temas relativos à aquisição de competências paren-
tais. Estes cursos pretendem promover e aumentar as competências da grávida e da famí-
lia, de forma a vivenciarem a gravidez e o TP de forma positiva, permitindo a vinculação 
precoce e a transição para a parentalidade saudável e harmoniosa (DGS, 2015; Frias, 
2014).  










        O EESMO detém, neste contexto, um papel fundamental e de elevada responsabili-
dade no desenvolvimento de competências específicas que lhe permitem elevar na má-
xima qualidade a sua prestação de cuidados neste âmbito. A preparação para o parto e 
parentalidade ou nascimento, é uma intervenção implementada pelo EESMO no período 
pré-natal de forma autónoma, nas situações de baixo risco obstétrico e, interdependente, 
nas situações de médio e alto risco (Melorose, Perroy, & Careas, 2015). 
       A partir de um julgamento crítico, fundamentado nas suas competências (adquiridas 
em contexto teórico e prático ao longo do curso de mestrado), a mestranda procurou es-
tabelecer metas e intervenções significativas para cada mulher, de forma a conhecer e 
compreender as experiências parentais de forma a poder apoiar os casais no período de 
transição para a parentalidade.  
        A Ordem dos Enfermeiros, no Parecer N. º04/2016, reconhece que o EESMO é o 
profissional competente que concebe, implementa, coordena e supervisiona programas 
que garantam ao casal uma preparação completa para o parto e para a parentalidade res-
ponsável, de encontro à legislação nacional e internacional na área de Saúde Materna e 
Obstétrica. Também se pode ler na Diretiva 80/155/CEE do Conselho Europeu de 21/1/80 
que tem como objetivo a coordenação de disposições legislativas, regulamentares e ad-
ministrativas relativas ao acesso às atividades de parteira e ao seu exercício. Ainda uma 
outra Diretiva de 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 7/09/2005, reco-
nhece estas como suas qualificações profissionais. 
       O objetivo geral do EESMO ao ministrar um CPPN passa por capacitar a mulher/ca-
sal para uma vivência e experiência de parto gratificante e responsável. Desta forma, a 
preparação para o nascimento consiste num “programa de sessões educacionais para mu-
lheres grávidas e seus companheiros que encoraja a participação ativa no processo de 
parto” (Couto, 2003). Estes cursos têm como objetivos específicos entre outros: 
• Proporcionar à grávida toda a informação necessária sobre a gravidez, o parto e o 
recém-nascido; 
• Conhecer o próprio corpo e suas formas de resposta; 










• Proporcionar o encontro com outras mulheres na mesma situação; 
• Dar ao futuro pai a informação e os conselhos necessários para que em todos os 
momentos, incluindo o do parto, possa sentir-se como um participante ativo; 
• Proporcionar uma visita ao local onde prevê que irá decorrer o parto de forma a 
conhecerem o espaço físico, procedimentos e a equipa prestadora de cuidados; 
• Reduzir ao mínimo a dor (técnicas de respiração, relaxamento...); 
• Vencer a ansiedade e o medo para que a dor física não seja ampliada pela angústia. 
 
       Além dos demais objetivos, ajudar a mulher/casal a vencer a ansiedade e o medo, 
muitas vezes ampliados pela angústia, representa um enorme desafio para o EESMO, pela 
subjetividade inerente a esses sentimentos e cognições, como o medo de que algo corra 
mal durante o parto, o medo da falta de controlo, da dor, do desconhecido, de estar sozinha 
e medo pelo bebé. Segundo Frias & Franco, (2008) estes medos iniciam um círculo vici-
oso, medo-ansiedade-dor, que pode comprometer de forma negativa o desenvolvimento 
do TP, transformando um processo natural e fisiológico, numa experiência dolorosa e 
negativa.  
       Os cursos de preparação para a parentalidade surgiram assim no seguimento destes 
fatos. Ao constatar-se uma correlação entre tensão, medo da dor e do risco inerente ao 
parto, associado ao desconhecido provocado pelo ambiente hospitalar, e a dificuldade da 
mulher no parto, surgiu a necessidade de centrar a intervenção não só na resolução de 
problemas físicos, como também numa vertente psicológica (Couto, 2003).Também 
Guerra, Braga, Quelhas, & Silva, (2014), preocupados com os fatores psicológicos e men-
tais envoltos à maternidade, caracterizam a gravidez como um período crítico, em que 
fatores de risco concorrem para o comprometimento das capacidades parentais e que po-
dem entre outros fatores de risco contribuir para o desenvolvimento de perturbações men-
tais maternas. Para tal a WHO (2018) estabelece recomendações relativamente à promo-
ção da saúde mental materna para os profissionais: 
 










1. Identificação e manejo precoces dos distúrbios de saúde mental materna;  
2. Implementação de estratégias para a promoção do bem-estar psicológico das 
mães durante a gravidez e após o parto.  
 
       Estas recomendações visam a prevenção de distúrbios mentais que podem emergir 
no processo da gravidez e do pós-parto. Também a DGS (2006), a partir de um manual 
de orientação para os profissionais de saúde com vista ao mesmo objetivo, orienta para a 
implementação de boas práticas para o acompanhamento das grávidas e recentes mães a 
fim de promover e preservar a saúde mental na gravidez e após o parto. Recomenda tam-
bém que os profissionais de saúde que contactam com grávidas, bebés e pais adquiram 
um conhecimento atualizado sobre os aspetos da saúde mental da gravidez e primeira 
infância, de forma a promoverem o desenvolvimento de fatores protetores e que interve-
nham precocemente nas situações problemáticas a partir das seguintes intervenções:  
 
1. Avaliação e diagnóstico precoce (durante a gravidez); 
2. Possibilidade de utilização de escalas; 
3. Intervenção preventiva; 
4. Apoio à grávida/puérpera em situação de risco; 
5. Articulação entre serviços; 
6. Intervenção terapêutica precoce para prevenir repercussões graves na interação 
mãe-bebé; 
7. Psicofarmacologia (DGS, 2006). 
 
       Segundo a OE (2016), os EESMO têm competência para elaborar e implementar os 
CPPN, tendo em conta as necessidades da sua população alvo. De acordo com a legislação 
em vigor (Lei 9/2009 de 4 de março; Regulamento 127/2011 de 18 de fevereiro do REPE), 
o EESMO tem competências no que concerne à assistência à grávida, puérpera e ao re-
cém-nascido que vão desde consultas de assistência pré-natal, e do puerpério e recém-










nascido, à implementação de Cursos de Preparação para o Parto e Parentalidade e Cursos 
de Recuperação Pós-Parto. Para o desenvolvimento destas competências, é necessário 
que o EESMO tenha um domínio total, um nível elevadíssimo de conhecimentos e com-
petências teóricas, práticas, científicas e relacionais. Adicionalmente, requer uma atuali-
zação permanente de conhecimentos, prontidão, disponibilidade, sensibilidade, segurança 
e capacidade de avaliação da informação transmitida.  
       Nos CPPN, os EESMOS optam por diversos métodos adequados às características 
dos seus grupos alvo, ou por preferência da equipa. Existem diversos métodos de prepa-
ração para o parto e parentalidade que se unem todos pela sua finalidade, apresentando 
como denominadores comuns: 
 
• o relaxamento;  
• a descontração muscular e padrões respiratórios adequados; 
• estratégias com vista a eliminar os estímulos da dor-tensão/ansiedade-medo. 
       O objetivo é interromper o círculo medo-ansiedade-dor em busca da promoção de 
uma vivência plena da parentalidade e aumento dos níveis de satisfação da mulher/casal. 
Esta abordagem, a partir de técnicas físicas e psíquicas prepara a mulher/casal para que 
possam intervir ativamente nas diferentes fases de TP, amamentação e ainda outros aspe-
tos tais como a sexualidade na gravidez, direitos dos pais, contraceção e a DPP (Couto, 



















POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 
Caracterização Geral das Amostras 
 
       No presente capítulo, será realizada a descrição da população das grávidas alvo da 
intervenção do estágio profissional, assim como do estudo realizado para identificar o MP 
na forma de expectativas no período pré-natal das mesmas. Pretende-se também fazer a 
descrição da população relativa aos profissionais de saúde e a descrição do estudo reali-
zada a esse grupo. Este projeto engloba dois grupos populacionais, um constituído por 
grávidas e outro por profissionais de enfermagem, enfermeiros especialistas em saúde 
materna e obstetrícia (EESMO). O primeiro grupo é constituído pelas grávidas que utili-
zam os serviços de obstetrícia do CHUAP. O segundo grupo populacional diz respeito 
aos enfermeiros neste caso apenas os EESMO prestadores de cuidados no referido hospi-
tal. O acesso aos dois grupos populacionais para a recolha dos dados realizou-se no perí-
odo do estágio final da mestranda. 
       Assim, a população serão as utentes do serviço de Obstetrícia do CHUAP sendo a 
população alvo as grávidas e por fim a amostra será, como acima referido as grávidas que 
se encontravam no momento a frequentar consultas pré-natais do 3º trimestre referencia-
das para a visita hospitalar e/ou a frequentar APPP na mesma instituição, no período de 
28 de abril a 21 de junho de 2018. 
       No que concerne ao segundo grupo populacional, uma amostra também não proba-
bilística acidental, uma amostra aleatória simples em que os elementos tinham a mesma 
hipótese de serem escolhidos (Fortin, 2009). Assim podemos indicar como a nossa popu-
lação os EESMO do CHUAP, a população alvo aqueles que lecionam aulas no CPPP da 
mesma instituição e a amostra aqueles que se encontram a desempenhar funções no perí-
odo de 28 de abril a 21 de junho de 2018. Quando é definida a população em estudo 
devemos ter em conta os critérios de inclusão, isto é, as características essenciais dos 










elementos da população (Fortin, 2009). Para o primeiro grupo populacional estariam in-
cluídas as grávidas que se encontravam no momento a frequentar consultas pré-natais do 
3º trimestre e/ou a frequentar APPP na mesma instituição no período de 28 de abril a 21 
de junho de 2018, sendo excluídas aquelas que não sabiam ler e escrever português. Re-
lativamente ao segundo grupo populacional estariam incluídos apenas aqueles que se en-
contravam a lecionar aulas no CPPN no período de 28 de abril a 21 de junho de 2018.  
 
População/Amostra de Grávidas 
 
       Segundo o critério de Krejcie e Morgan (1970), a amostra deveria atingir um nível 
de significância de 95%. Por falta de dados estatísticos relativamente ao número de grá-
vidas que compareceram á consulta de referenciação do 3º trimestre no mesmo período 
em 2017, não se conseguiu aferir sobre o número espectável para a amostra. Relativa-
mente ao número de grávidas que participaram no mesmo período no CPPN do CHUAP, 
o tamanho da amostra atingiu os 100% de significância. No período de recolha de dados 
o número total de grávidas foi de 41 indivíduos. 
       Para realizar o presente projeto foram realizadas algumas atividades. Assim inicial-
mente existiu uma apresentação informal do Projeto de estágio dirigida às duas EESMO 
responsáveis pelo CPPN do CHUAP. Foram também aplicados questionários às mesmas, 
no sentido de identificar se estariam a ser colocadas em prática condutas com vista à 
promoção do parto sem medo, prevenindo a DPP no CPPN e a sua pertinência. 
       A colheita de dados foi efetuada tendo em conta dois questionários, primeiro o 
QMPP, uma versão traduzida e adaptada culturalmente para a população portuguesa do 
questionário de autor Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire W-DEQ – 
versão A, para avaliação do MP nas grávidas na forma de expectativas (Wijma, Wijma & 
Zar, 1998 citado por Loureiro, 2013), uma escala composta por 33 itens de autopreenchi-
mento que somados determinaram o nível de MP na amostra, através do score total do 
QMPP. Esta escala permitiu também inferir sobre os seus 4 domínios: Sentimentos de 










desalento, Sentimentos de vulnerabilidade, Sentimentos de falta de controlo e por último 
Preocupações com o filho na forma de espectativas das grávidas anteparto. A autorização 
para a utilização do referido questionário foi solicitada aos seus autores, tendo sido con-
cedida (Apêndice D). 
       Segundo Fortin (2009), quando é aplicado um questionário o investigador deve sem-
pre verificar se o instrumento de colheita de dados é fiel e válido. Para verificar a validade 
e fiabilidade foi aplicado o Alpha de Cronbach, que no caso do presente questionário, 
tendo em conta os 41 casos analisados, este valor é de 0,89, tendo em conta os 33 itens 
que fazem parte do QMPP, o que lhe confere uma boa consistência ou seja, uma fiabili-
dade boa pois quanto mais próximo o valor é de 1 mais alta é a fiabilidade da escala 
(Pestana & Gageiro, 2014). 
       De forma a ir ao encontro dos objetivos do estudo, determinamos o nível de MP na 
amostra, através do score total do QMPP. Para tal recorremos às medidas de tendência 
central e de dispersão, apresentadas na tabela 1. 
 
Tabela 1: Medidas de tendência central e de dispersão do QMPP 
Fonte: Dados do QMPP analisados em plataforma SPSS 
 








       Como podemos observar na tabela, o MP das participantes no estudo varia entre um 
valor mínimo de 28 e máximo de 129, apresentando uma média de 68 (DP=21).No estudo 
original, Wijma e colaboradores (1998) referem que o MP avaliado através do somatório 
dos scores do W-DEQ varia entre 0 e 165, sendo que quanto maior o score, maior o MP. 
Tendo em conta a classificação de Zar, Wijma e Wijma (2001), e também a classificação 










de Niemen, Stephansson e Ryding, (2009) baseados em Waldentrom, Hildingsson e Ry-
ding, (2006), de forma a discriminar melhor os níveis de MP elevado, podemos observar 
que a média da amostra (68) se encontra classificada como medo elevado. 
 
Figura 2: Gráfico de níveis de medo do parto observados na amostra 
Fonte: Dados do QMPP analisados em plataforma SPSS 
 
       Observando o gráfico da figura 1 podemos verificar que apenas 7,32% das grávidas 
apresentou MP reduzido, e opostamente, e com uma percentagem inferior dos casos 
4,88% apresentaram medo muito intenso do parto; apesar da baixa percentagem ainda 
assim houve 2 num total de 41 casos. Com percentagens idênticas o medo moderado e o 
medo intenso lideraram a tabela, com uma maior expressão no medo elevado com 36,59% 
das grávidas e com menor percentagem 34,15% a apresentarem níveis de MP moderados. 
       Tal como Loureiro, (2013) optámos por agrupar os diferentes itens e designá-los 
como domínios do constructo a medir, MP. Assim ao domínio 1 denominámos sentimen-
tos de desalento, ao domínio 2 sentimentos de vulnerabilidade, ao domínio 3 sentimentos 
de falta de controlo e por fim ao domínio 4 preocupações com o filho. 










Dimensão 1 – Sentimentos de desalento 
 
       Tendo em conta a classificação dos sentimentos e cognições das grávidas numa es-
cala de Likert de 0 a 5 valores (em que as pontuações foram invertidas para as questões 
positivas em relação ao MP), as que menos contribuíram para o score de MP com 0 na 
escala face a esses sentimentos/cognições foram: sentir-se abandonada no TP e sentir-se 
isolada no TP. Por outro lado, as questões que receberam uma pontuação mais alta na 
mesma escala com 5 pontos foram: sentir-se só no TP e sentir-se nada orgulhosa no TP 
com 22% e 14,6% respetivamente. A média das respostas dadas aos diferentes itens va-
riou entre 0,71 e 2,37 pontos atribuídos, com a média mais alta a corresponder à resposta 
à questão: como se vai sentir no TP – Extremamente/Nada Contente. Foi também esta 
questão a que obteve a Mo maior, tendo a maior parte das grávidas respondido 4 (mais 
próximo de nada contente). Já a Mo menor encontrada na dimensão sentimentos de desa-
lento foi 0.  
 
Tabela 2: Sentimentos de Desalento *questões com sentido invertido 















 Como se vai sentir no TP 
 -Nada/Extremamente Só* 
1,98 0 41,5% 0  41,5% 5 22% 
 Como se vai sentir no TP 
- Nada/Extremamente Iso-
lada*  
1,12 0 43,9% 0 43,9% 5 2,4% 
Como se vai sentir no TP 
 -Nada/Extremamente De-
solada*  
1,32 0 34,1% 0 34,1% 5 4,9% 










Como se vai sentir no TP 
 -Extremamente/ Nada Con-
tente 
2,37 1 e 4  19,5% 0 14,6% 5 9,8% 
Como se vai sentir no TP 
 -Extremamente/ Nada Or-
gulhosa 
2,24 1 26,8% 0 17,1% 5 14,6% 
Como se vai sentir no TP 
 - Nada/Extremamente 
Abandonada* 
0,71 0 65,9% 0 65,9% 5 2,4% 
Como se vai sentir no TP 
 -Extremamente/ Nada Feliz  
1,73 1 31,7% 0 24,4% 5 7,3% 
O que vai sentir durante o 
TP 
- Nenhuma/ Extrema Falta 
de esperança* 
1,29 0 31,7% 0 31,7% 5 2,4% 
O que vai sentir durante o 
TP 
-Extremo/ Nenhum Desejo 
de ter a criança  
1,20 0  46,3% 0 46,3% 5 7,3% 
 
Dimensão 2 – Sentimentos de vulnerabilidade 
 
       Na dimensão que concerne aos sentimentos de vulnerabilidade o valor da média sobe 
entre 2,41 e 3,77 e são maioritariamente as respostas que correspondem ao valor 3, que 
apesar de se encontrar a meio da escala de zero a cinco está mais próximo do extremo do 
sentimento/cognição negativo. Destaca-se a forma como a grávida pensa que se irá sentir: 
extremamente/nada fantástica no TP com 46,3% das grávidas a atribuírem 3 valores e 
ainda, se acha que permitirá ou não que o corpo assuma o controlo quando o TP for mais 
intenso com 48,8% também a atribuírem um valor mais perto do 5 que do 0. Ainda se 
pode observar nesta dimensão que o item que demonstra menor intensidade negativa (0 
pontos e a liderar com apenas 12,2 % em relação aos outros itens) face a um senti-
mento/cognição é: pensar que o TP irá ser extremamente/nada fantástico inversamente 










aos 17,1% da amostra que atribuiu 5 pontos à forma como se irá sentir extremamente 
dependente no TP.  
 
Tabela 3: Sentimentos de Vulnerabilidade 















 O que vai sentir durante o 
TP -Muita/ Nenhuma Confi-
ança nos outros  
2,68 3 29,3% 0 4,9% 5 9,8% 
 Como irá ser o TP -Extre-
mamente/ Nada Fantástico  
2,73 3 46,3% 0 12,2% 5 7,3% 
 Como se vai sentir no TP -
Extremamente/ Nada Forte 
2,85 3 36,6% 0 9,8% 5 12,2% 
Como se vai sentir no TP -
Extremamente/ Nada Confi-
ante 
2,80 3 31,7% 0 7,3% 5 12,2% 
Como se vai sentir no TP -
Extremamente/ Nada Se-
gura 
2,83 3 34,1% 0 9,8% 5 9,8% 
Como se vai sentir no 
parto- Independente/ De-
pendente 
3,37 3 41,5% 0 2,4% 5 17,1% 
 Como se vai sentir no TP -
Extremamente/ Nada Calma 
e serena 
2,83 3 43,9% 0 7,3% 5 7,3% 
Como se vai sentir no TP -
Extremamente/ Nada Rela-
xada 
2,95 3 39% 0 4,9% 5 9,8% 
 O que vai sentir durante o 
TP -Extrema/ Nenhuma Au-
toconfiança 
2,41 3 41,5% 0 7,3% 5 4,9% 










O que vai acontecer quando 
TP for mais intenso – Per-
mitirei/ Não 
permitirei que o meu Corpo 
assuma o controlo 
2,98 3 48,8% 0 2,4% 5 9,8% 
Como vai sentir o momento 
do parto -Extremamente/ 
Nada 
Agradável 
2,98 4 36,6% 0 2,4% 5 4,9% 
Como vai sentir o momento 
do parto- Extremamente/ 
Nada Natural 
2,49 3 26,8% 0 4,9% 5 4,9% 
Como vai sentir o momento 
do parto -Exatamente/ 
Nada Como 
deveria ser 
2,41 3 26,8% 0 7,3% 5 4,9% 
 
Dimensão 3 - Sentimentos de falta de controlo 
 
       No que concerne à dimensão sentimentos de falta de controlo, a média mais alta 
encontrada com 2,66 valores correspondeu ao valor atribuído à perspetiva da dor que a 
grávida pensa que irá sentir durante o TP (nenhuma/ extrema dor). Apesar de um maior 
número de grávidas ter dado 2 valores à maior parte das questões deste grupo; podemos 
verificar que a questão que menos contribuiu para o aumento do score do MP foi sentir-
se fraca no parto, com 31,7% das grávidas a posicionar-se na resposta nada fraca (0 
valores). Inversamente as questões relacionadas com o pânico e a dor sentidos no mo-
mento do parto foram as que mais contribuíram para o aumento do score total do MP, 




Tabela 4: Sentimentos de Falta de Controlo 
Fonte: Dados do QMPP analisados em plataforma SPSS 
























 Como vai sentir o mo-
mento do parto – Nada/Ex-
tremamente Perigoso* 
1,49 0;1e2 26,8% 0 26,8% 4 9,8% 
 Como irá ser o TP- Nada/ 
Extremamente Assustador*  
1,98 2 31,7% 0 19,5% 5 2,4% 
 Como se vai sentir no TP-
Nada/ Extremamente Ame-
drontada* 
1,51 2 29,3% 0 24,4% 4 7,3% 
Como se vai sentir no parto 
– Nada/ Extremamente 
Fraca* 
1,41 2 39% 0 31,7% 4 4,9% 
Como se vai sentir no TP – 
Nada/Extremamente 
Tensa* 
1,88 1e2 26,8% 0 17,1% 5 2,4% 
O que vai sentir durante o 
TP – Nenhum/ Extremo Pâ-
nico* 
1,71 2 41,5% 0 17,1% 4 12,2% 
 O que vai sentir durante o 
TP – Nenhuma/ Extrema 
Dor* 
2.66 2 29,3% 0 2,4% 5 12,2% 
O que vai acontecer 
quando TP for mais intenso 
- Comportar-me-ei Nada 
/Extremamente mal* 
1,41 2 43,9% 0 22% 4 4,9% 
 O que vai acontecer 
quando TP for mais intenso 
–Perderei 
Nada/ Todo o controlo de 
mim mesma* 
1,29 1 31,7% 0 29,3% 4 4,9% 
 
Dimensão 4 – Preocupações com o filho 
 










       No que diz respeito aos itens da última dimensão estudada as preocupações com o 
filho, a Mo foi 0 valores e a média variou entre 1,27 e 1,59 valores apenas. Uma conside-
rável percentagem das grávidas 43,9% respondeu que nunca imaginou, no último mês, 
que o filho ficasse ferido no TP, apenas 4,9% referiram ser muito frequente. Também 
pensar que o bebé morra durante o TP não teve grande expressão, com apenas 2,4% a 
referirem ser muito frequente (5 valores na escala de Likert). 
 
Tabela 5: Preocupações com o filho 















 Imaginou que o bebé vai 
morrer- Nunca/ Muito fre-
quentemente 
1,59 0 36,6% 0 36,6% 5 2,4% 
Imaginou que o bebé vai fi-
car ferido- Nunca/Muito 
frequentemente 
1,27 0 43,9% 0 43,9% 5 4,9% 
 
       Por último foi aplicado um segundo questionário (Apêndice E), cuja primeira parte 
dizia respeito aos dados sociodemográficos e obstétricos das grávidas, realizado com o 
intuito de obter uma caracterização completa da amostra e compreender se existiam algu-
mas características comuns que pudessem influenciar nas respostas relativas às expecta-
tivas de MP das grávidas. E numa segunda parte um conjunto de questões criadas espe-
cificamente para avaliar o impacto das intervenções SP e guia: Parto sem Medo - preve-
nindo a Depressão Pós-parto, num total de 20 itens.  
       Os referidos questionários foram entregues às grávidas acompanhados pelo consen-
timento informado e entregues no fim da SP e entrega do referido guia, elaborado pela 
mestranda. 










       A amostra relativa às grávidas como descrito anteriormente foi constituída por 41 
grávidas, onde de uma forma sociodemográfica podemos afirmar que estas apresentam, 
idades compreendidas entre os 25 e os 38 anos, onde a Mo se situa nos 29 anos com 12,2 
% dos casos. A maior parte das grávidas encontram-se numa união de facto, representado 
43,9%, sendo que apenas 24,4% estão casadas e as restantes 31,7% ainda solteiras. A 
maior parte estudou até ao 12º ano de escolaridade com 41,5%, sendo que no mínimo 
completaram o 9º ano. Um número considerável de grávidas são domésticas de profissão 
com uma percentagem de 29,3% dos casos, apenas 4,9% se encontram desempregadas e 
as restantes 65,8% das grávidas desempenham variadas profissões sobretudo técnicas ou 
licenciadas.  
 
Tabela 6: Caracterização Sociodemográfica da amostra da população de grávidas 
Fonte: Dados do Sociodemográficos analisados em plataforma SPSS 
 
Caracterização Sociodemográfica Grávidas (N=41) 
Idade • 25 – 38 anos de idade; 
• Mo 29 anos de idade. 
Estado Civil • 13 Solteiras; 
• 10 Casadas; 
• 18 União de Facto: 
• 0 Divorciadas. 
Escolaridade • 2, 3º Ciclo (até 9º ano); 
• 18, Secundário (até 12º ano); 
• 17, Ensino Superior; 
• 4, Ensino Pós-graduado. 
Profissão • 12 Domésticas; 
• 2 Desempregadas; 
• 15 Exercem cursos intermédios e téc-
nicos; 
• 12 Exercem Licenciatura ou Pós-gra-
duação. 
 










       No que concerne à caracterização obstétrica, a maioria das grávidas encontra-se grá-
vida pela primeira vez 61% dos casos, 34% estavam a vivê-lo pela segunda vez e 4,8% 
estavam grávidas pela terceira ou quarta vez e tinham em média 33 semanas de gravidez 
e com Mo de 35 semanas. Assim a grande maioria (78%) dos casos, ainda não tinham 
passado por nenhum parto e 22% já o tinham vivenciado pelo menos uma vez. Dentro 
das 16 grávidas que já haviam parido, a maior parte com 5 casos passaram por um parto 
eutócico e apenas 1 caso foi parto distócico por ventosa e 3 por cesariana.  
       Assim na amostra presente podemos constatar que a totalidade da amostra, 41 grávi-
das se encontravam a vigiar a gravidez dentro do número de consultas desejado. 
       Em relação à frequência de CPPN, segundo o parecer nº4/ 2016 da OE estes têm 
como principal objetivo, desenvolver competências na grávida e na sua família relativas 
à vivência da gravidez, parto e na transição para a parentalidade, a maioria 61% dos casos, 
já tinha participado pelo menos em quatro APPP, com 24 casos 58,5% a referir já terem 
abordado o tema MP e a DPP. Apenas 4 grávidas ainda não tinham iniciado o CPPN, 
apesar de já inscritas, com 9,8% dos casos, contra 90,2%. 
       Quando imaginam o TP, maioria das grávidas (92,7%) afirma acreditar que o ma-
rido/companheiro vai ser o seu grande e único suporte, 2,4% pensam que não terão o 
apoio de ninguém contando apenas com elas próprias.  
       Das 41 grávidas apenas 17,1% admitem não procurar informação acerca do parto e 
as restantes referem como as principais fontes de informação utilizadas: o médico, a in-

















Figura 3: Gráfico de representação relativa das fontes de informação 
 utilizadas acerca do parto 
Fonte: Dados do questionário às grávidas pós intervenção analisados em plataforma SPSS 
 
 
       Em relação ao grupo de questões colocadas pós intervenção e com o objetivo de a 
avaliar e de tirar mais inferências relativamente ao fenómeno MP e suas consequências, 
a maioria da amostra das grávidas (76%) refere saber identificar se tem ou não MP, mas 
menos de metade, 43,9% (N=41) implementa estratégias para prevenir, diminuir ou trans-
formar o MP. Dentro das 34,1% das grávidas que identificou as estratégias que imple-
menta 40,91% (máximo) recorre a informação fidedigna entre outras estratégias, tendo 
em conta o carácter múltiplo das respostas. Apenas 13,64% identifica o CPPN como uma 
estratégia válida apesar de o frequentar e a estratégia menos referida foi o apoio familiar 
com apenas 4,55%.  
       Quando questionadas em relação à pertinência do QMPP, 58,5% considera que o 
mesmo representa um instrumento que permite detetar precocemente o MP no período 
pré-natal, apenas uma pequena percentagem 9,8% refere o contrário e as restantes ou não 
sabem ou não respondem. Também na sua opinião a maioria (78%) concorda que a prática 
do EESMO irá prevenir transtornos de saúde na díade mãe-bebé a partir da implementa-
ção de uma metodologia que procure identificar, prevenir, diminuir ou ainda transformar 










o MP, apenas 2,4% não está de acordo. Por fim quanto à última questão: se acha que 
intervindo no MP no período pré-natal previne de alguma forma a DPP, a maioria das 
grávidas (80,5%) está certa de que sim, 2,4% responde que não, e as restantes não sabem 
ou não respondem. 
Figura 4: Gráfico de estratégias que implementa para prevenir 
 diminuir ou transformar o medo o parto 






População/Amostra de Enfermeiros Especialistas 
 
       Relativamente à amostra de EESMO esta correspondeu à totalidade da população, 
uma vez que abrangeu as duas únicas EESMO que lecionam no CPPN da instituição. Esta 
amostra apresentou uma média de idades de 59 anos, sendo a sua totalidade do sexo fe-
minino. No que concerne à sua experiência profissional como enfermeiros, a totalidade 
referiu 37 anos, porém em relação à experiência como EESMO os valores variaram entre 










28 e 30 anos de experiência. Apenas metade da amostra refere saber identificar uma grá-
vida com MP, contudo nenhuma inquirida assume utilizar algum instrumento para a sis-
tematização diagnóstica do mesmo. Já em relação à implementação de intervenções de 
enfermagem para prevenir, diminuir ou transformar o MP, metade dos inquiridos assume 
fazê-lo através do CPPN que leciona, já a outra metade não identifica qualquer interven-
ção. A totalidade da amostra concorda que as mesmas intervenções previnem transtornos 
de saúde na díade mãe-bebé. Também concorda que a intervenção no MP no período pré-
natal previne de alguma forma a DPP. 
 
Estudos Sobre a Intervenção com a População 
 
       Durante o estágio de Natureza profissional apostou-se no aumento do conhecimento, 
pretendendo prestar cuidados de enfermagem especializados, de qualidade e excelência, 
para isso várias pesquisas foram realizadas.  
       Procurando fundamentar e dar resposta à intervenção realizada, assim como de enri-
quecer o conhecimento da problemática em estudo e apresentar mais elementos sobre a 
relação entre o MP e a DPP, foi realizada uma revisão de literatura científica através do 
levantamento de artigos que procurassem estabelecer essa relação. A busca de trabalhos 
publicados no período de Outubro a Novembro de 2017 foi realizada nas bases de dados 
EBSCOhost, b-On, Scielo e APA PsycNET. Foram selecionados estudos escritos em por-
tuguês e inglês, que utilizaram o método quantitativo, a Escala de Depressão Pós-Parto de 
Edimburgo (EDPE) para avaliar a depressão e diferentes medidas de avaliação do medo do 
parto. Identificaram-se 8 artigos, realizados em 7 países. Foram examinados, além da asso-
ciação com o medo do parto, o número, a idade das participantes, scores da EDPE e outros 
fatores relacionados com a ocorrência de depressão. Na generalidade dos autores que nos 
falam de MP e DPP, episódios depressivos são caracterizados por diminuição do humor, 
redução dos níveis de energia e de atividade, dificuldade de concentração e de experi-










mentar prazer em situações normalmente consideradas agradáveis. Podendo ser acompa-
nhados de problemas de sono, cansaço acentuado, diminuição da autoestima e sentimen-
tos de culpa (OMS, 2007). Embora não haja unanimidade total entre os autores a respeito 
da conceptualização de DPP, em geral, considera-se que esta apresenta características 
semelhantes às de outros quadros depressivos (Santos et al, 2009), com o agravante de 
ocorrer num período especialmente vulnerável para a mãe e importante para o desenvol-
vimento do bebé, por se tratar dos seus primeiros meses de vida. Constitui-se, portanto, 
em motivo de estudos de diversas áreas de conhecimento, principalmente daquelas que 
dizem respeito à saúde física e psicológica da mulher, da criança e da família. 
       Em relação à associação entre fatores de risco e DPP, existem revisões publicadas 
que indicam a importância de vários fatores de proteção para o desenvolvimento da DPP 
(O’Hara & Swain, 1996; Robertson, Grace, Wellington, & Stewart, 2004; Aliane, Ma-
mede, & Furtado, 2011), contudo, nenhuma dessas revisões teve por objetivo destacar 
especificamente a importância da relação entre o medo do parto e a DPP, que constituiu 
o foco do presente projeto de estágio. Aprofundar sobre essa relação mostra-se relevante, 
pois a falta de identificação e de projetos com vista à redução do MP, são fatores de risco 
sobre os quais é possível intervir precocemente, tanto no sentido de a própria grávida e 
família terem mais apoio, reduzindo as complicações e comorbilidades associadas ao 
medo do parto, quanto para os serviços de saúde programarem ações específicas nessa 
direção. 
       Observou-se nestes estudos, que o MP apesar de não estar maioritariamente presente 
nas mulheres, representou um fator de risco para o desenvolvimento de problemas psi-
quiátricos, nomeadamente e mais grave, a DPP. Assim o MP está associado a repercus-
sões negativas à vida psíquica da mulher e da família. Os mesmos estudos concluem, que 
a ocorrência de MP não é determinante, por si só, para o desenvolvimento de depressão 
no período perinatal, ou ocorrência de DPP ou ainda outros transtornos depressivos, pois 
depende da presença ou não de outros fatores associados. Apesar desse facto, os estudos 
sugeriram que existe relação entre o MP e a alteração da saúde mental da mulher, ainda 










na gravidez e no pós-parto, nomeadamente a DPP. Observou-se também, que na gravidez 
o aumento da prevalência do MP estava intrinsecamente relacionado, com a presença de 
depressão pré-natal (Storksen, Eberhard-Gran, Garthus-Niegel & Eskild, 2012). O estudo 
de Gowri, Jaju & Al Kharusi (2015), sugeriu que as mulheres grávidas pela primeira vez, 
com depressão, tinham ao mesmo tempo MP de algum tipo. Um outro estudo, realizado 
por Nordeng, Hansen, Garthus-Niegel, & Eberhard-Gran (2012), acrescentou mais acerca 
desta relação, demonstrando que as variáveis psicológicas tinham um papel fundamental 
em predizer o MP. Este foi também associado ao aumento do uso de medicação psicotró-
pica, sugerindo por isso alteração da saúde mental da mulher no período pré e pós-parto. 
Uma outra associação foi sugerida pelo estudo de Alipour, Lamyian, & Hajizadeh (2012), 
em que o estado pré-natal e a ansiedade características da gravidez, se revelaram impor-
tantes preditores da DPP. Outros transtornos depressivos, relacionados com o pós-parto, 
foram associados, entre outros, a dificuldades emocionais durante o período de gravidez 
(Shlomi Polachek, Dulitzky, Margolis-Dorfman & Simchen, 2016). 
       Observou-se ao longo da revisão de artigos efetuada, que apesar de poucos estudos 
se debruçarem na problemática em estudo especificamente, importantes contributos fo-
ram sugeridos, acrescentando valor à temática e contribuindo para melhorar o problema. 
Molgora et al. (2017), por exemplo, sugere a partir do seu estudo, a importância de dife-
renciar níveis baixos, de intensos níveis de MP, a fim de promover intervenções de su-
porte adequadas para o predizer. Corroborando a mesma ideia, também Alipour et al. 
(2012), sugere que o estado pré-natal e a ansiedade devem ser rastreados rotineiramente, 
a fim de desenvolver intervenções preventivas específicas com vista à prevenção da DPP. 
Fenwick et al. (2015), sugere que a identificação de mulheres em risco antes do parto, 
representa uma medida com potencial para prevenir ou minimizar transtornos depressivos 
no pós-parto, em mulheres com MP. Numa visão mais intervencionista, o mesmo autor, 
apela à psicoeducação a grupos de grávidas, defendendo que desta forma, ocorrerá uma 
diminuição da probabilidade de as mulheres experimentarem estados de angústia após o 
nascimento. Salienta que a psicoeducação para mulheres com MP, apresenta benefícios 










clínicos para o nascimento atual e para as expectativas de futuras gravidezes. A partici-
pação neste tipo de grupos, é também sugerida por Rouhe et al. (2015), que a partir do 
seu programa psicoeducativo direcionado ao relaxamento, como forma de prevenção da 
DPP, apresenta resultados num melhor ajuste materno, experiência de parto menos terrí-
vel, e menos sintomas depressivos pós-parto, em comparação com os cuidados conven-
cionais. 
       Os resultados dos diferentes estudos mostraram assim, que o MP apesar de conhe-
cido, é poucas vezes abordado pelos profissionais de saúde de uma forma estruturada. 
Não é um evento raro e pode trazer consequências negativas para a vida da mulher e da 
família, por estar relacionado com estados depressivos anteriores ao parto, ou despoletar 
ainda outros, e também por estar associado a comorbilidades futuras no pós-parto, nome-
adamente a DPP. Sugerem que, para que o MP e a depressão a ele associada sejam evita-
dos desde a gravidez, se deva colher uma cuidadosa história da mulher, com relação às 
suas espectativas, medos e estratégias de coping, assim como aprofundar a relação a com-
plicações em partos anteriores, e transtornos psiquiátricos prévios. Sugere-se assim que 
se devam criar grupos de psicoeducação pré-natal, com intervenções para tentar reduzir e 





















PLANEAMENTO DA INTERVENÇÃO 
 
 
       Como qualquer projeto de intervenção este também surgiu de uma preocupação e 
inquietação da parte dos seus autores. Ao longo do percurso académico e profissional da 
mestranda, houve uma consciencialização de que os processos mentais e psicológicos 
envoltos à maternidade pareciam estar intrinsecamente ligados a determinados desfechos. 
A saúde mental da grávida e puérpera pareceu ser muitas vezes esquecida, só se atoando 
quando existia patologia devidamente identificada, ou danos subsequentes, com pouco 
investimento ao nível da prevenção. Parece ter sido determinante para a mestranda o facto 
de esta ter no seu currículo experiência em saúde mental, nomeadamente em grupos de 
psicoeducação e ter lidado de perto com a depressão, e não muitas, mas algumas vezes, 
com a DPP. Também ao longo dos estágios com o acumular de experiências na prepara-
ção para o parto e TP, observando de perto os sentimentos e emoções que emergiam nes-
sas fases de transição para a maternidade, pareceu determinante para escolha do tipo de 
intervenção a implementar.  
       Assim, a ideia deste projeto foi a de caracterizar as práticas recomendadas pela OMS 
nas suas diretivas de 2018, relativamente à promoção da saúde mental materna através da 
prevenção em grupos de grávidas. Após a avaliação do score do MP e da deteção da sua 
existência ou não, procurou-se atuar no sentido de o diminuir ou mesmo eliminar através 
da implementação de uma metodologia a integrar no CPPN. Através de uma SP preten-
deu-se transmitir conhecimentos às grávidas em relação ao assunto, despertando-as para 
essa necessidade. Pretendeu-se também ensinar às mesmas estratégias de coping neces-
sárias para lidarem com o problema através de um acompanhamento profissional de pro-
ximidade entre as mesmas e os EESMO.  
       Com as ferramentas adquiridas no Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e 
Obstetrícia a nível de competências e após as pesquisas efetuadas, emergiu então este 










projeto ambicioso e inovador: “Parto sem Medo – Projeto para a Prevenção da Depressão 
Pós-Parto”. 
       Para a execução deste projeto de intervenção, foi utilizada uma metodologia de in-
vestigação diagnóstica de situação, sendo este um estudo exploratório descritivo. Foi de-
lineado o tema do projeto de intervenção e elaborado o plano e cronograma do mesmo 
(Apêndice F), com vista à organização das atividades, e à sua organização cronológica. 
Foi também solicitada autorização à Comissão de Ética da Universidade de Évora, para a 
implementação do projeto, tendo-se obtido parecer favorável (Anexo 1). 
 
Recrutamento da População-alvo 
 
       Primeiramente foram realizados os devidos pedidos de autorização: ao concelho de 
administração e Comissão de Ética do CHUAP (Apêndice G) para a aplicação dos ques-
tionários, tendo obtido resposta e parecer positivos (Anexo 2), já no decorrer do projeto. 
Posteriormente foi feito também o pedido informal agora à enfermeira chefe do serviço 
da maternidade do CHUAP, para obtenção de permissão para a aplicação dos questioná-
rios. Foi pedida também a colaboração às colegas (formadoras no CPPN e responsáveis 
pela consulta externa de obstetrícia), para a divulgação do projeto e para entregarem às 
grávidas a participar.  
       Os EESMO e as grávidas foram convidados a participar e a estes foi explicado todo 
o projeto, assim como, fornecido o consentimento informado (Apêndice H). As grávidas 
e EESMO, através do consentimento informado livre e esclarecido, deram a sua autori-
zação para participarem no estudo, assim como, deram à mestranda todos os deveres éti-
cos de investigação a serem respeitados na apresentação dos resultados. O consentimento 
informado apresentado pressupõe ser livre e esclarecido e é indubitavelmente associado 
à compreensão e autonomia e segundo a direção geral de saúde (DGS) em 2013, pode ser 
feito oralmente ou por escrito. Aos EESMO foram entregues o questionário (Apêndice I) 










e o consentimento em formato de papel e foi recolhido assim que preenchido. Os questi-
onários QMPP aplicados às grávidas, após o consentimento informado e todas as dúvidas 
esclarecidas, foram deixados em suporte de papel às mesmas para autopreenchimento no 
CPPN, e ainda, nas consultas de referenciação hospitalar com o convite para participarem 
na SP. Aquelas que não o preencheram à priori fizeram-no no início da SP.  
 
Objetivos da Intervenção 
 
       Traçou-se para este projeto como objetivo geral: conhecer melhor a relação causa-
efeito, entre o MP e a DPP, atuando no primeiro com vista à prevenção da DPP. De forma 
a complementar o objetivo geral foram criados os seguintes objetivos específicos:  
1. Identificar as condutas dos EESMO na promoção do parto sem medo como pre-
venção da DPP;  
2. Caracterizar as práticas recomendadas pela OMS;  
3. Criar um instrumento para os profissionais e grávidas, a aplicar no período pré-
natal;  
4. Avaliar o MP nas grávidas na forma de espectativas;  
5. Transmitir estratégias de coping às grávidas para a prevenção da DPP através da 
intervenção no MP;  
6. Identificar a presença de DPP nas puérperas. 
 
       Com a aplicação dos questionários aos EESMO a lecionar no CPPN do CHUAP, os 
resultados mostram que: estes assumiram não saber como identificar uma grávida com 
MP e que não utilizavam qualquer instrumento para a sua sistematização diagnóstica. 
Assim foi possível levantar esta necessidade, bem como, a de implementar as necessárias 
intervenções de enfermagem para diminuir este problema de saúde, já que os EESMO em 
estudo concordam que essas intervenções previnem transtornos de saúde da díade, e que 
atuando nos mesmos no período pré-natal se poderá prevenir de alguma forma também o 










problema da DPP. A SP foi sendo construída de forma a colmatar estas necessidades. 
Segundo o parecer N.º 15/ 2016 da OE, cabe ao EESMO através das suas competências 
específicas a preparação para o parto à grávida, casal e família, permitindo aos mesmos a 
partilha, a expressão, e o esclarecimento de medos, dúvidas e angústias decorrentes desta 
fase, num ambiente de grupo e de suporte mútuo. Também se pode ler que o EESMO é o 

































ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENÇÕES  
 
 
       Ao longo do projeto foram traçados objetivos tentando dar resposta à problemática 
em estudo. Foram também desenvolvidas competências paralelamente ao desenvolvi-
mento das várias atividades do projeto. Neste capítulo irá realizar-se uma análise mais 
detalhada das intervenções planeadas. 
       Tendo em conta o primeiro e o segundo objetivos: identificar as condutas dos enfer-
meiros EESMO na promoção do parto sem medo como prevenção da DPP e caracterizar 
as práticas recomendadas pela OMS (2018) relativamente à promoção da saúde mental 
da grávida (com foco no MP e na DPP). 
       Atividades realizadas foram: 
• Elaborado o questionário a aplicar aos profissionais; 
• Validado o instrumento pela orientadora e coautora do projeto da ESESJD da UE; 
• Pedida autorização para a aplicação dos questionários à direção do CHUAP; 
• Aplicado o questionário e respetivo consentimento informado dentro do período 
da intervenção; 
• Analisados os dados dos questionários. 
 
Tabela 7: Dados relativos ao questionário aos EESMO acerca da intervenção no MP 






Sabe identificar uma grávida com MP 50% 50% 
Utiliza algum instrumento para sistematização diagnóstica 
do MP 
100% 0% 











       Procurou-se fazer uma análise diagnóstica da situação tendo em conta as práticas 
recomendadas pela OMS (2018). Os mesmos foram entregues em mão e em formato de 
papel e recolhidos assim que respondidos. Da análise dos resultados retiraram-se os se-
guintes dados: metade da amostra refere saber identificar uma grávida com MP, contudo 
nenhum inquirido assume utilizar algum instrumento para a sistematização diagnóstica 
do mesmo. Já em relação à implementação de intervenções de enfermagem para prevenir, 
diminuir ou transformar o MP, 50% dos inquiridos assume fazê-lo através do CPPN que 
leciona, já a outra metade não identifica qualquer intervenção apesar de também lecionar 
no CPPN da mesma instituição. A totalidade da amostra concorda que as mesmas inter-
venções previnem transtornos de saúde na díade mãe-bebé. Também concorda que a in-
tervenção no MP no período pré-natal previne de alguma forma a DPP. Através do ques-
tionário aplicado foram obtidos dados relativos à importância que uma metodologia de 
abordagem ao MP teria, na visão destes EESMO para a intervenção no período pré-natal 
e com vista à prevenção de DPP subjacente. 
       Relativamente ao terceiro objetivo: criar um instrumento para os profissionais e grá-
vidas a aplicar no período pré-natal. 
       Atividades realizadas foram: 
• Elaboração do Guia: Parto sem Medo – prevenindo a Depressão Pós-Parto; 
Implementa intervenções de enfermagem para prevenir, di-
minuir ou transformar o MP 
50% 50% 
A implementação de metodologias que procuram identifi-
car, prevenir diminuir ou transformar o MP na prática do 
EESMO irá prevenir transtornos de saúde na díade mãe-
bebé 
100% 0% 
A intervenção no MP no período pré-natal previne de al-
guma forma a DPP 
100% 0% 
A intervenção no MP no período pré-natal previne de al-
guma forma a DPP 
100% 0% 
Quais as intervenções que implementa para prevenir, dimi-















• Aplicação do instrumento. 
 
       A elaboração do guia foi realizada pela mestranda a partir de pesquisa bibliográfica, 
das recomendações da OMS (2018) relativamente à promoção da saúde mental materna 
e a partir das necessidades levantadas pelos EESMO, relativamente à intervenção no MP. 
Os mesmos foram entregues no final da SP às grávidas. 
        Relativamente ao objetivo: avaliar o MP nas grávidas na forma de expetativas atra-
vés da aplicação do QMPP. 
       Atividades realizadas foram:  
• Pedido formal escrito dirigido aos autores dos instrumentos para a sua utilização 
e aplicação; 
• Explicado o contexto da aplicação do questionário de forma informal às grávidas 
e formal através da entrega do consentimento informado; 
• Aplicado o questionário e respetivo consentimento informado dentro do período 
da intervenção; 
• Analisados os dados dos questionários. 
 
       Após todos os pedidos de autorização para a utilização do QMPP, este foi aplicado 
aos vários grupos de grávidas no CPPN ou no início da SP. Foram entregues acompanha-
dos do respetivo consentimento informado e foram explicados os pressupostos pela mes-
tranda, pelas duas fisioterapeutas responsáveis também pelas APPP do CHUAP que co-
laboraram no projeto e ainda pela EESMO responsável pela consulta externa de obstetrí-
cia do mesmo hospital que também colaborou. O QMPP demonstrou algumas limitações 
no seu preenchimento, pelo que, foi uma mais valia ter um profissional presente para 
esclarecer as dúvidas. Apesar do score do questionário ter sido aferido à posteriori e as 
grávidas não terem tido conhecimento de onde se posicionavam, permitiu que as mesmas 










identificassem em que dimensões do MP se reviam, o que contribuiu para uma valiosa 
discussão ao longo da SP. 
       Sobre o quinto objetivo traçado para esta intervenção e talvez o mais ambicioso: 
transmitir estratégias de coping às grávidas para a prevenção da DPP, pela intervenção 
no MP através de uma SP.  
       Atividades realizadas foram: 
 
• Dado conhecimento do projeto à Enf.ª Chefe do serviço de obstetrícia do 
CHUAP; 
• Obtida a colaboração dos EESMO e fisioterapeutas que prestam cuidados às 
grávidas no CPPN e na consulta externa de obstetrícia, após apresentação do 
projeto; 
• Dado conhecimento do projeto através de entrega de convite e consentimento 
informado às grávidas aquando da consulta de referenciação no serviço de 
consulta externa de obstetrícia do CHUAP e nas APPP; 
• Adequadas as metodologias para a SP no sentido do projeto; 
• Realizada uma SP por cada grupo de grávidas a frequentar o CPPN no 
CHUAP, no seu horário habitual; 
• Transmitidas estratégias de coping às grávidas. 
 
Tabela 8: Temas e conteúdos da sessão de psicoeducação 
O que é o MP 
• Definição 
• Caracterização 
• Diferença entre medo e ansiedade 
• Os outos medos inclusos no MP 
Relação entre MP e outros fatores 










• A gravidez atual  
• A vivência de partos anteriores 
• Histórias de vivências de partos de outras mulheres 
• Sentimentos e emoções da grávida 
• Fatores sociodemográficos 
• Suporte social e apoio 
• O nível educacional 
• O companheiro 
• As atitudes e assistência dos profissionais de saúde 
• Comportamentos de adição 
• A influência dos meios de comunicação social e informação 
Consequências do MP 
• No papel ativo da grávida 
• Nos níveis de dor e analgesia epidural 
• Na visão do parto 
• Na fertilidade do casal 
• Na estabilidade emocional pós-parto 
• Na ligação entre a mãe e o bebé 
• Na amamentação 
• No sono 
• Na saúde mental da mãe 
Relação entre MP e DPP 
• Definição de DPP 
• Características da DPP 
• Sinais e sintomas da DPP 
• Diferença entre DPP e “baby blues” 
• Predisposição para a DPP 
• Repercussões do MP na vida psíquica da mulher e família relacionadas 
com a DPP 
Estratégias para diminuir ou eliminar o MP antes do parto 











• Identificação precoce do MP  
• Intervenção precoce  
• Abordar sentimentos e pensamentos em relação ao parto  
• Incentivar a expressão do medo 
• Promover vivências e experiências positivas na gravidez e parto 
• Aconselhamento 
• Técnicas de relaxamento 
• Familiarização com as unidades de cuidados  
• Investimento na informação 
• Definição de um plano de parto 
• Prestação de suporte e orientação 
Estratégias para diminuir ou eliminar o MP depois do parto 
• Falar acerca da experiência do parto 
 
       Para a seleção do tipo de abordagem e conteúdos a implementar na SP foram resga-
tados os principais conceitos, ideias e sugestões dados pelos autores dos estudos e traba-
lhos bibliográficos a apoiarem a intervenção no MP e seguidas recomendações da OMS 
(2018) relativamente à promoção da saúde mental materna: Identificação e manejo pre-
coces dos distúrbios de saúde mental materna; implementação de estratégias para a pro-
moção do bem-estar psicológico das mães durante a gravidez e após o parto.  
       Pretendeu-se assim promover a saúde das mulheres no período pré-natal e no pós-
parto atendendo às transformações que ocorrem a todos os níveis, físico, emocional e 
social, dando-lhe as “ferramentas” necessárias para aquisição de competências relativas 
à prevenção da DPP através da diminuição, transformação ou eliminação do MP. 
       Objetivos específicos da intervenção: 
 
• Consciencializar para o problema do MP e suas implicações no aparecimento 
da DPP; 










• Promover o autoconhecimento para que as grávidas sejam capazes de identi-
ficar sentimentos e cognições relativas à presença de MP e risco para desen-
volvimento de DPP; 
• Ensinar as grávidas no sentido de procurarem ajuda e saberem ao mesmo 
tempo como se ajudar; 
• Consciencializar para os ganhos em saúde na prevenção da DPP a partir do 
investimento na problemática do MP; 
• Promover a partilha de experiências, estabelecendo assim a educação pelos 
pares. 
 
       Foram realizadas quatro SP com diferentes grupos de grávidas. O primeiro no dia 3 
de maio com onze, o segundo no dia 26 do mesmo mês com sete, o terceiro no dia 14 de 
junho com onze e o último com doze grávidas no dia 21 de junho. Além das grávidas 
foram bem-vindos os pais que quiseram comparecer. Também as colaboradoras no pro-
jeto: as responsáveis pelo CPPN e a EESMO responsável pela consulta externa de obste-
trícia, assistiram. Após sugestão das responsáveis pelo CPPN, foram realizadas as SP no 
horário previsto das APPP, para não causar transtorno às grávidas, tendo sido feito um 
ajuste a fim de não perderem qualquer conteúdo das mesmas. Foi utilizada a sala de reu-
niões do segundo piso do CHUAP na qual são realizadas as aulas teóricas do CPPN, foi 
utilizado o quadro multimédia com projetor para apresentação PowerPoint. Uma sala are-
jada, confortável com mesas e cadeiras. Para a transmissão da SP foi utilizada metodolo-
gia expositiva e não expositiva com espaço para as questões e opiniões livres com debate 
de ideias. 
       Relativamente ao sexto objetivo traçado para esta intervenção: identificar a presença 
de sintomas de DPP nas puérperas, este não foi possível de concretizar dado o tempo 
limitado de contato com a amostra de grávidas, que se tornariam mães e puérperas numa 
segunda etapa deste projeto. Pretendia-se estudar à posteriori as mesmas grávidas, já na 
condição de puérperas e avaliar sinais e sintomas de DPP através da escala EDPE, após 










a aplicação dos instrumentos: QMPP, Guia e SP Parto sem Medo – prevenindo a Depres-
são Pós-Parto. Dado que a amostra das grávidas tinha em média 33 semanas de gravidez 
quando respondeu ao questionário sobre os dados biográficos, seria espectável que só se 
tornariam mães e puérperas em média cerca de sete semanas depois (pela data provável 
de parto), ultrapassando o tempo de implementação do projeto, o necessário para lhes 
aplicar questionários e avaliar os resultados. Fica, contudo, a sugestão para um próximo 
estudo ou projeto de intervenção no CHUAP ou noutra maternidade. Também não foi 
possível iniciar antecipadamente a intervenção junto das grávidas, por razões alheias à 
vontade da mestranda que se prenderam com a confirmação tardia do local de estágio 
onde se iria implementar o projeto. Também por último, reflete-se sobre o facto de a 
mestranda ter iniciado o projeto estagiando na unidade de cuidados onde o mesmo decor-
ria, não tendo, contudo, continuado a estagiar naquela instituição, tendo seguido a restante 
intervenção já noutro campo de estágio a vários quilómetros de distância o que requereu 
um maior esforço e um tempo mais limitado. 
       Os três últimos objetivos traçados para o projeto de intervenção, relacionados com a 
análise, reflexão e com a avaliação do impacto das intervenções, foram expostos ao longo 





















AVALIAÇÃO DOS OBJETIVOS 
 
 
       A avaliação dos objetivos traçados para este projeto foi realizada à medida que as 
intervenções foram sendo executadas. No geral os objetivos propostos para aquisição de 
competência para Enfermeira Especialista em Saúde Materna e Obstétrica foram atingi-
dos na sua totalidade. Relativamente à temática de interesse e ao projeto desenvolvido, 
foram atingidos quase na sua totalidade, à exceção daquele para o qual não se reuniram 
condições relacionadas com o tempo para o conseguir alcançar, não sendo de todo exe-
quível: Identificar a presença de sintomas de DPP nas puérperas. O investigador muitas 
vezes, apenas quando se depara com a realidade que vai estudar, é que compreende as 
suas limitações que nem sempre emergem no delineamento do projeto. A mestranda foi 
assim tendo noção de que apesar de nem sempre se alcançarem todos os objetivos pro-
postos, o caminho decorrido até eles, representa já em si um aprendizado do qual se tiram 
várias conclusões. 
       Este projeto tem um objetivo geral do qual derivaram vários específicos. Assim, 
como a exequibilidade do objetivo geral depende da dos específicos, serão primeiramente 
avaliados os objetivos específicos: 
 
• Identificar as condutas dos EESMO do CHUAP na promoção do parto sem medo 
como prevenção da DPP; 
• Caracterizar as práticas recomendadas pela OMS relativamente à promoção da 
saúde mental materna. 
 
       Para que estes dois objetivos fossem atingidos foi realizado o levantamento e carac-
terização das recomendações da OMS, reforçadas também pelas orientações da DGS 
(2006) relativamente à promoção da saúde mental materna que emergiram da pesquisa 










bibliográfica, posteriormente foi realizada a avaliação dos resultados obtidos após a apli-
cação dos questionários aos EESMO, dados sociodemográficos e respostas semiestrutu-
radas, baseadas nas recomendações caracterizadas. Assim foi conseguido identificar as 
condutas dos EESMO na promoção do parto sem medo como prevenção da DPP e a partir 
de pesquisa elaborar o guia e a SP a aplicar às grávidas baseados nessas necessidades e 
recomendações. 
       Também o seguinte objetivo foi concretizado:  
 
• Criar um instrumento para os profissionais e grávidas a aplicar no período pré-
natal. 
 
       A elaboração de um guia foi realizada pela mestranda a partir de pesquisa bibliográ-
fica, das recomendações da OMS (2018), das orientações da DGS (2006) relativamente à 
promoção da saúde mental materna e a partir das necessidades levantadas após a aplica-
ção dos questionários aos EESMO, relativamente à intervenção no MP.  
       No que concerne ao objetivo específico:  
 
• Avaliar o MP nas grávidas na forma de expetativas através da aplicação do 
QMPP. 
 
       Considera-se que este tenha sido atingido, para tal foi aplicado o respetivo questio-
nário à população de grávidas, tendo o número de participantes permitido uma análise de 
dados com boa fidelidade, significando que os resultados da análise e os scores demons-
traram com segurança os níveis de MP da amostra em todas as dimensões estudadas, na 
forma de expectativas das grávidas. 
       O objetivo específico:  
 










• Transmitir estratégias de coping às grávidas para a prevenção da DPP, pela inter-
venção no MP através de uma SP. 
 
       Este parece ter sido também alcançado. Para o atingir foi necessário o cruzamento de 
várias ações: conhecer as condutas dos EESMO do CHUAP em relação ao assunto, co-
nhecer a atualidade dos estudos científicos sobre a temática e recomendações da OMS e 
DGS, através de pesquisa bibliográfica e intercetá-la com os resultados obtidos do estudo 
das populações-alvo das grávidas. Estes conhecimentos foram aplicados na criação das 
metodologias e conceitos a abordar na SP. 
       Em relação aos objetivos específicos:  
 
• Interpretar a informação colhida decorrente da aplicação dos questionários; 
• Refletir acerca dos resultados obtidos. 
 
       Pode dizer-se que estes objetivos específicos também foram atingidos. A partir do 
software - Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) - versão 22, foi possível 
inserir, analisar estatisticamente os dados, perceber correlações entre eles e avaliar a fia-
bilidade dos instrumentos usados. Também foi possível criar tabelas e gráficos represen-
tativos que levaram facilmente à reflexão sobre os resultados obtidos. 
       Por último no que concerne ao objetivo:  
 
• Avaliar o impacto das intervenções do projeto. 
 
       Julgo que este foi parcialmente atingido já que se pretendia também estudar à poste-
riori as mesmas grávidas, já na condição de puérperas e avaliar a presença de sinais e 
sintomas de DPP nas mesmas, através da aplicação de uma escala para o efeito. Pretendia-
se assim tirar mais dados e inferir sobre correlações acerca da relação entre o MP e a DPP 










nessas mesmas mulheres, após a aplicação dos instrumentos: QMPP, Guia e SP Parto 
sem Medo – prevenindo a Depressão Pós-Parto, o que não foi possível. Contudo o ques-
tionário aplicado ao grupo alvo das grávidas, após a aplicação dos instrumentos para a 
identificação e rastreio do MP, e para a intervenção no MP (guia e a SP), permitiram 
avaliar essas mesmas intervenções na perspetiva das intervenientes e do impacto direto 
das ações.  
       Permitiu inferir e tirar conclusões sobre: 
 
• a pertinência do rastreio e do instrumento QMPP na deteção precoce do MP no 
período pré-natal; 
• a validade da implementação de metodologias e estratégias na prática do EESMO 
com vista à prevenção de transtornos de saúde que procurem identificar, prevenir, 
diminuir ou ainda transformar o MP para a prevenção de transtornos de saúde na 
díade; 
• a pertinência deste tipo de intervenções para a prevenção de alguma forma da 
DPP. 
 
       Desta forma a mestranda julga ter largamente atingido o seu objetivo geral, conhecer 
melhor a relação causa-efeito, entre o MP e a DPP, atuando no medo com vista a 



















AVALIAÇÃO DA IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO 
 
 
       A implementação do projeto no serviço de Obstetrícia e Ginecologia do CHUAP 
parece ter acrescentado valor à mesma instituição, apesar de não se ter avaliado essa efi-
cácia. Este projeto assegurou durante o tempo de estágio um serviço até então não dispo-
nível, uma metodologia com vista a reduzir um problema identificado, mas não tratado. 
       Ensaiou-se a implementação futura num CPPN, de metodologias que a partir da in-
tervenção no MP no período pré-natal, prevenissem de alguma forma transtornos de saúde 
na díade mãe-bebé relacionados especificamente com o desenvolvimento da DPP. Vis-
lumbrou-se assim a partir deste projeto, uma aproximação do cuidado do EESMO relati-
vamente à promoção da saúde mental materna, promovendo o bem-estar psicológico das 
mães durante a gravidez e no pós-parto, reduzindo as comorbilidades associadas ao MP 
e à DPP.  
       O impacto deste projeto foi apenas avaliado na perspetiva do grupo alvo das grávidas, 
almejando-se avaliá-lo também no grupo alvo das puérperas. Ainda numa visão mais alar-
gada e caso este projeto tivesse sido inserido no programa do CPPN do CHUAP, seria 
interessante avaliar o impacto da sua implementação a longo prazo e o grau de satisfação 
com os ganhos associados. O CHUAP mostrou interesse e vontade para que os resultados 
deste projeto fossem apresentados em local próprio para que os EESMO e restantes en-
fermeiros tenham conhecimento dos pressupostos deste projeto e resultados obtidos, 

















DESCRIÇÃO DOS MOMENTOS DE AVALIAÇÃO INTERMÉDIA 
E MEDIDAS CORRETIVAS INTRODUZIDAS 
 
 
       Para ser bem-sucedido e alcançar os seus objetivos, o processo de avaliação deve ser 
uma constante a fim de se fazerem as reformulações necessárias após detetar erros preco-
cemente. No seu caminho, a mestranda encontrou obstáculos e divergências que levaram 
a adaptações constantes. Neste sentido, este projeto e relatório foram realizados pela mes-
tranda com a orientação da Sr.ª Professora Doutora Ana Frias.  
       A orientação, declarada pela orientadora (Anexo 3), esteve sempre disponível a partir 
de um telefonema, mensagem ou mensagem por correio eletrónico. Dada a distância ge-
ográfica da mestranda no Arquipélago dos Açores, não foram realizadas reuniões presen-
ciais na Escola de Enfermagem São João de Deus da Universidade de Évora, estando, 
contudo, sempre disponível a videochamada caso necessário. 
       Foram realizadas avaliações intermédias, houve lugar para esclarecimento de dúvi-
das, para adaptações do projeto à realidade do local de estágio, para reformulações de 
conteúdos, apoio e ajuda para com os melhores métodos alcançar os objetivos propostos. 
Foi necessária por vezes motivação extra que não faltou, quer por parte da orientadora do 
























       Para este relatório foram propostos objetivos a alcançar com o mesmo, pela Ordem 
de Serviço n.º 18/2010 da Universidade de Évora, que nomeou também as competências 
necessárias a desenvolver para os poder alcançar. Assim a mestranda desenvolveu com-
petências gerais e transversais a todas as áreas de enfermagem como também as específi-
cas requeridas para a atribuição do grau de mestre e de especialista em saúde materna e 
obstétrica, que foram demostradas ao longo deste relatório, estando assim subjacentes ao 
processo de aprendizagem: as competências de mestre, de enfermeiro especialista e de 
enfermeiro especialista na área específica de Saúde Materna e Obstétrica. 
 
Competências para atribuição do grau de Mestre 
 
       Dentro das competências específicas e requeridas para atribuição do grau de mestre, 
destacam-se as investigacionais, considerando a mestranda que o desenvolvimento das 
mesmas foi fundamental para levar a cabo o projeto de intervenção e para construção 
deste relatório. Para tal, a mestranda teve de aprofundar conhecimentos acerca da proble-
mática em estudo de forma a constituir uma base sólida para desenvolver as ações plane-
adas e ao mesmo tempo que as fundamentasse.  
       Os conhecimentos necessários na área da Ciência de Enfermagem, foram adquiridos 
fundamentalmente em contexto de investigação e através de pesquisa bibliográfica. Mo-
bilizando esses conhecimentos e competências, a mestranda foi capaz de criar a base de 
desenvolvimento do seu próprio projeto e de implementar aplicações originais que lhe 
permitiram levá-lo a cabo.  










       A mestranda fica com a convicção de que a partir da realização deste projeto aqui 
descrito neste relatório consolidou competências de aprendizagem autónoma com vali-
dade vitalícia, condição para atribuição do grau de mestre segundo o Decreto-Lei n.º 
63/2016 à data de início do mestrado e com a atual ordem de serviço de 7/2019 de janeiro.  
 
Competências comuns de Enfermeiro Especialista  
 
       A OE define as competências necessárias na prática de Enfermagem, assim como 
para os especialistas em Enfermagem. Desenvolvendo um conhecimento aprofundado 
num determinado domínio específico de enfermagem, o enfermeiro especialista deve pos-
suir competências comuns, sendo estas independentes da sua área de especialização, estas 
competências são assim transversais a todos os enfermeiros especialistas: 
 
• a responsabilidade profissional de ética e legal;  
• a melhoria continua na busca da qualidade dos cuidados prestados; 
• o desenvolvimento das aprendizagens profissionais; 
• a gestão de cuidados.                                                     OE, (2011a). 
 
       A mestranda como enfermeira a prestar cuidados aos utentes sempre se regeu por um 
código deontológico, estando habituada à salvaguarda das questões éticas e aos limites da 
legalidade da sua profissão. Para a atribuição do grau de especialista a mesma abraçou 
novas áreas do cuidado sendo também ampliadas as suas responsabilidades. Não menos, 
este relatório de estágio obrigou a deveres éticos e legais para a proteção dos seus inter-
venientes pela investigadora.  
       Com relação à melhoria contínua na busca da qualidade dos cuidados prestados, à 
gestão dos mesmos e ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a mestranda 
desenvolveu estas competências procurando todos os dias melhorar a sua prática base-
ando-se na atualidade dos factos e procurando as melhores respostas para os problemas 










que iam surgindo. Para alcançar essas competências, desenvolveu aprendizagens profis-
sionais a partir de técnicas relacionais de interação e comunicação, promoção da saúde, 
diagnóstico precoce e prevenção de complicações providenciando os cuidados necessá-
rios. Por último participou também no processo de gestão dos cuidados, como elemento 
mobilizador e responsável, procurando gerir os recursos materiais e humanos da melhor 
forma. Como aleados procurou pessoas de referência e competentes, entre eles os tutores 
na prática dos cuidados e os professores orientadores no campo teórico. 
 
Competências do Enfermeiro Especialista em Saúde Materna Obstétrica 
 
       O EESMO baseia a sua ação num saber próprio, de julgamento clínico e de tomada 
de decisão. Tendo como base os cuidados à mulher na sua globalidade o EESMO assume 
competências nos cuidados à mulher inserida na família e na comunidade, nomeadamente 
no período pré-natal, durante o parto e pós-parto, climatério e a vivenciar processos de 
saúde/doença ginecológica, que mais nenhum outro profissional pode assumir pelas suas 
competências. Promove a saúde, diagnostica precocemente e previne complicações para 
a saúde da grávida e recém-nascido. Por último, providencia os cuidados necessários, nas 
situações que possam afetar negativamente a sua saúde (OE, 2010). Dentro das compe-
tências reconhecidas pela OE (2010), estas foram as mais trabalhadas. A mestranda des-
taca a necessidade em aprofundar competências específicas e técnico relacionais que lhe 
permitiram centrar o cuidado naqueles sujeitos. Para atingir esse fim, procurou novos 
conhecimentos, mobilizou saberes e desenvolveu capacidades de interação, comunicação 
e relacionais, que lhe permitiram prestar apoio especializado. 
       Em suma, a cada etapa do desenvolvimento em campo clínico, ou na elaboração deste 
relatório vários conhecimentos foram aplicados e competências desenvolvidas, especial-
mente em situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares 
como o do estágio final onde a mestranda desenvolveu e consolidou conhecimentos e 
competências várias e complexas. 










       A mestranda adquiriu competências que lhe permitiram uma aprendizagem ao longo 







































       No termino deste relatório a mestranda está ciente do seu desenvolvimento e cresci-
mento pessoal e profissional. As competências do enfermeiro, quer as gerais quer as es-
pecíficas preconizadas pela OE (2011b) foram adquiridas, desenvolvidas e consolidadas. 
Todos os estágios foram terminados com sucesso. As realizações dos estágios permitiram 
a prestação de cuidados da mulher desde a preconceção até ao puerpério proporcionando 
à mestranda desenvolver habilidades várias e melhorar o desempenho nos cuidados pres-
tados ao longo do Ciclo gravídico-Puerperal. 
       A gravidez é um período crítico, em que fatores de risco concorrem para o compro-
metimento das capacidades parentais e que podem entre outros fatores de risco contribuir 
para o desenvolvimento de perturbações mentais maternas (Guerra, Braga, Quelhas, & 
Silva, 2014). Também o parto para além de ser considerado um evento biológico, social, 
e cultural, constitui um evento crítico na transição para a maternidade (Donelli, 2003). É 
por isso relevante prestar atenção aos estados emocionais da mulher grávida, parturiente 
e puérpera, uma vez que a gravidez e o parto podem estar envoltos tanto em sentimentos 
positivos como negativos entre eles o medo (Meleis, 2010; Mercer, 2004).  
       Ao longo deste trabalho, ficou claro que o MP está associado a desfechos negativos 
como o desenvolvimento de perturbações mentais maternas nomeadamente a DPP. O MP 
representa assim um fator de risco para o desenvolvimento de comorbilidades futuras 
associadas à díade mãe-bebé e que podem estender-se a toda a família. Esta pode deparar-
se com um problema de saúde mental materno difícil de apoiar, num momento de vida 
tão frágil como o de “se tornar mãe” e nascer um filho, vulnerável às oscilações emocio-
nais da mãe. O MP e a DPP a ele associada representam importantes problemas de saúde 
que afetam a plena vivência dos processos inerentes à maternidade, por esse motivo várias 










entidades se debruçam sobre a prevenção e promoção da saúde mental materna e procu-
ram junto dos profissionais especializados orientar para boas práticas, dando recomenda-
ções para prevenir precocemente estas enfermidades.  
       A OMS (2018) estabeleceu duas importantes recomendações relativamente à promo-
ção da saúde mental materna para os profissionais: identificação e manejo precoces dos 
distúrbios de saúde mental materna e implementação de estratégias para a promoção do 
bem-estar psicológico das mães durante a gravidez e após o parto. Também a DGS (2006) 
a fim de promover e preservar a saúde mental na gravidez e após o parto, recomenda que 
os profissionais de saúde que contactam com grávidas, bebés e pais adquiram um conhe-
cimento atualizado sobre os aspetos da saúde mental da gravidez e primeira infância, de 
forma a promoverem o desenvolvimento de fatores protetores e que intervenham preco-
cemente nas situações problemáticas.  
       O EESMO como profissional competente para assistência à grávida, puérpera e ao 
recém-nascido (OE, 2016), deve investir nesta área do cuidado. Deve assim a partir das 
suas competências teóricas, práticas, científicas e relacionais, atualizar permanentemente 
os seus conhecimentos, mostrar prontidão, disponibilidade, e sensibilidade para atender 
a este tipo de problemas. Com este Projeto foram desenvolvidas competências específicas 
no acompanhamento à grávida/casal, para que possam viver a maternidade de forma sau-
dável do ponto de vista da saúde mental. Através do acompanhamento especializado à 
grávida/casal as complicações próprias da transição para a maternidade podem ser col-
matadas/prevenidas. Ao longo deste percurso a mestranda, passando por vários campos 
de estágio, tomou consciência de que não existe um investimento organizado e estrutu-
rado na promoção da saúde mental, e que a grande parte dos profissionais de saúde e 
também os EESMO descoram o rastreio e a prevenção da doença mental materna. Os 
dados apontam para a inexistência de metodologias ou estratégias nos CPPN, que o façam 
especificamente com esse fim. Os resultados obtidos neste estudo e em outros que sus-
tentam este projeto, confirmam essa lacuna e falta de investimento. Da interação com os 
intervenientes neste projeto pareceu que o MP é confundido muitas vezes com o medo da 










dor do parto e não é atendido ou rastreado de forma clara, pelo desconhecimento do as-
sunto, também o manejo das questões relacionadas com a DPP parece envolto em mistério 
e “tabu” não sendo facilmente abordado, talvez por estar relacionado com o estigma da 
doença mental ainda muito presente nos dias de hoje. 
       Com a aplicação do QMPP na amostra da população alvo das grávidas foi possível 
constatar que o MP existe e em média num nível elevado, confirmando assim a necessi-
dade de o rastrear e de identificar as grávidas/casais em risco para o desenvolvimento de 
DPP ou outras perturbações da saúde mental materna. A partir da análise das quatro di-
mensões do MP emergiram os principais sentimentos e cognições com conotação nega-
tiva e que mais contribuíram para o aumento do score total do MP: sentir-se só, nada 
orgulhosa, nada contente e dependente no TP; e sentir pânico e dor durante o TP. Estes 
dados permitiram refletir sobre o atendimento a estas dimensões do MP a partir de estra-
tégias para diminuir ou transformar estes sentimentos e cognições, já não para este pro-
jeto, mas para próximos estudos.  
       A DGS (2006) recomenda que se faça uma avaliação diagnóstica à grávida para de-
tetar precocemente distúrbios à saúde mental, identificar precocemente fatores de risco 
para intervir sobre eles. Também recomenda a utilização de escalas para o efeito. Emerge 
a partir deste projeto a necessidade de intervir precocemente junto dos grupos alvo desde 
o início da gravidez ou mesmo ainda no planeamento familiar, no parto e pós-parto, com 
principal incidência nos CPPP, que devem incluir estas temáticas e metodologias. Se-
gundo a OE (2016), os EESMO têm competência para elaborar e implementar os CPPP, 
tendo em conta as necessidades da sua população alvo, assim o profissional deve saber 
identificar o MP e as perturbações emocionais subjacentes que possam estar a pôr em 
risco a saúde mental materna, deve aplicar escalas para identificar claramente indivíduos 
em risco e introduzir e implementar estratégias e metodologias que ajudem a grávida/ca-
sal a lidar com o problema.  
        A partir de uma avaliação diagnóstica da situação atual do CHUAP no que diz res-
peito à assistência das grávidas no CPPN especificamente no atendimento ao MP e à 










prevenção da DPP, constata-se a falta de implementação dessas mesmas estratégias/me-
todologias, à semelhança do que acontece nos demais cursos do mesmo género. O grupo 
alvo dos EESMO deste projeto, concorda que intervenções/metodologias para prevenir, 
diminuir ou transformar o MP na sua prática, previnem transtornos de saúde na díade e 
que quando implementadas no período pré-natal previnem de alguma forma a DPP. Con-
tudo, apenas metade sabe identificar uma grávida com MP não usando qualquer instru-
mento para o seu rastreio ou sistematização e também metade aponta o facto de lecionar 
no CPPN como uma intervenção válida por si só para a prevenção, diminuição ou trans-
formação do MP.  
       De forma a colmatar as necessidades encontradas em campo, foram aplicadas algu-
mas estratégias e metodologias: rastreio do MP, sessões de psicoeducação e criação de 
um guia de apoio tendo ficado demonstrada a sua pertinência e efetividade para alcançar 
o fim a que se propunham, validação dada pelos grupos alvo dos EESMO e das grávidas.  
       Sugere-se com este projeto que os CPPN/CPPP incorporem este tipo de  interven-
ções/metodologias com vista à promoção da saúde mental materna e mais especifica-
mente com vista à prevenção da DPP, que se atue  precocemente nas grávidas em risco e 
que haja um lugar onde estes assuntos deixem de se calar  e sejam debatidos sem “tabus”. 
       Com este Projeto o objetivo primordial era conhecer melhor a relação causa-efeito 
entre o MP e a DPP atuando no medo com vista a prevenir a DPP. Como já foi referido 
ao longo deste relatório, para o alcance deste grande objetivo, pequenos outros tiveram 
de ser alcançados. Ficou-se a conhecer mais acerca da relação entre o MP e a DPP e a sua 
interdependência e causalidade. Foi possível a partir deste conhecimento atuar no MP e 
prevenir de alguma forma o desenvolvimento da DPP promovendo a saúde mental ma-
terna. Ensaiou-se a implementação futura num CPPN/CPPP, de metodologias que a partir 
da intervenção no MP no período pré-natal, prevenissem de alguma forma transtornos de 
saúde na díade mãe-bebé relacionados especificamente com o desenvolvimento da DPP.  










        A implementação do projeto no serviço de Obstetrícia e Ginecologia do CHUAP 
parece ter acrescentado valor à mesma instituição, assegurando durante o tempo de im-
plementação do projeto, um serviço até então não disponível, uma metodologia com vista 
a reduzir um problema identificado, mas não tratado. Vislumbrou-se assim a partir deste 
projeto, uma aproximação do cuidado do EESMO relativamente à promoção da saúde 
mental materna, promovendo o bem-estar psicológico das mães durante a gravidez e no 
pós-parto, reduzindo as comorbilidades associadas ao MP e à DPP. 
       Ao longo desse processo a mestranda foi enriquecendo quer a nível profissional, quer 
a nível pessoal com o desenvolvimento de várias competências. Para a mestranda ficou 
claro que as suas raízes ligadas à saúde mental não desapareceram apesar de enveredar 
por um caminho em tudo diferente, o da saúde materna e fica a perfeita convicção de que 
somos o resultado de todas as nossas experiências e que elas nos dão as “ferramentas” 
necessárias para abraçarmos projetos futuros. Ao longo deste processo tornou-se decerto 
uma profissional muito mais capaz e preparada para a assistência e cuidado às grávidas, 
casais, bebés e famílias.  
        Este trabalho contribuiu em muito para dar à mestranda o sentimento de “ser capaz” 
de realizar e concretizar também os seus objetivos e alcançar os seus resultados pessoais. 
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Medo do Parto e Depressão Pós-
parto  
         O medo do parto pode trazer repercussões 
negativas à vida psíquica da mulher e da família 
relacionadas com a depressão pós-parto.  É um 
estado em que estão presentes sentimentos 
negativos relativamente ao parto, relacionados 
com uma perspetiva cultural, que afeta o dia-a-
dia da mulher grávida e pode acarretar 
consequências irreversíveis para o futuro. 
Haines et al., (2011) ; Nilsson, Bondas 
 & Lundgren, (2010) 
O medo do parto pode incluir 
 
O medo do parto faz com que 
a mulher não tenha um papel 
ativo e não consiga colaborar 
Laursen, Johansen & Hedegaard (2009) ; 
 Otley, (2011) 
Associada a comorbilidades futuras no pós-
parto para a mãe e bebé, a depressão pós-
parto pode 
• Causar alterações emocionais 
• Influenciar não só o bem-estar materno 
como infantil 
• Comprometer o desenvolvimento do 
vínculo mãe-bebé  
• Afetar o desenvolvimento do recém-
nascido 
O medo do parto tem como 
principais consequências 
 
Estratégias para diminuir ou 
eliminar o medo do parto 
 
 
Depois do parto procure também 
• Suporte reforçado relativamente à 
amamentação 
• Falar sobre o parto com o seu enfermeiro 
e/ou médico que a acompanham 
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Apêndice B: PowerPoint da Sessão de Psicoeducação: Parto sem Medo – 










































































































































































































































Apêndice E: Questionário para colheita de dados sociodemográficos e 














































































Apêndice F: Plano de atividades e cronograma da proposta do projeto 









































































































































































































































































































Anexo 1: Parecer da Comissão de Ética do CHUAP para a implementação 




































































































Anexo 3: Parecer da Comissão de Ética para a investigação científica nas 
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